Carátula 
SEÑORA PRESIDENTA.- Habiendo número, está abierta la sesión. 
(Es la hora 15 y 5 minutos.) 


Tenemos el gusto de recibir nuevamente al señor Ministro de Salud Pública y asesores. Para el día de hoy tenemos varios temas 
que habían quedado pendientes de la sesión del 31 de junio pasado, entre los que se encuentra el de la reproducción humana 
asistida. Era nuestra intención abordarlo en un primer momento, pero dado que el señor Senador Cid está en camino hacia acá, la 
Presidencia piensa que sería conveniente comenzar por los otros. 


Entre los temas que surgieron en el transcurso de vuestra última comparecencia se encuentran algunas preguntas sobre el apoyo a 
la asistencia mutual y el tema de la radioterapia. En consecuencia, podríamos empezar por este último, para luego continuar con el 
de la reproducción humana asistida, dejando para después los puntos de interpretación que puedan surgir. 


SEÑOR MINISTRO.- Deseo agradecer vuestra invitación, que nos da la oportunidad de aclarar algunos temas de interés común. 


Tenemos interés en tratar el tema de la radioterapia, porque fue de notoriedad que la participación del Ministerio no había sido muy 
claramente definida ante la opinión pública en cuanto a sus competencias y a su actuación. Además, quiero decir que el Ministerio 
de Salud Pública tiene especial interés en dar una opinión sobre las conductas a adoptar en el futuro, con respecto a este tema en 
particular. Entonces, le voy a ceder la palabra al Director General de Salud, doctor Touyá. 


SEÑOR TOUYÁ.- Como Administración, comenzamos nuestras tareas en marzo del año 2000. El trabajo desarrollado en la 
Dirección General de la Salud tendió a conocer el área, tener capacidad de propuestas respecto de la transformación de la referida 
Dirección de acuerdo con las necesidades actuales y con los cometidos del Ministerio. En la Ley de Presupuesto se nos autorizó a 
plantear una reestructura y, en consecuencia, consideramos la utilidad de definir en tres áreas la salud de la población. Una, está 
referida a la salud de la población; otra, a los aspectos rectores, normativos y de control del Ministerio sobre los servicios de salud 
pública y privada; y, por último, el área de los productos de salud, donde fundamentalmente se encuentran los aspectos 
relacionados con la tecnología médica, los medicamentos y afines, y los alimentos modificados. 


Hace aproximadamente un mes y medio se creó la Unidad de Evaluación Tecnológica. La segunda actividad que en esta línea de 
evaluación tecnológica propone el Ministerio -la primera fue el Taller de Evaluación Tecnológica que se hizo con la OPS- refiere a 
un nuevo taller que comenzó hace dos días, que convocó a un grupo de 15 técnicos y está abierto a todo el sector de la salud, para 
continuar desarrollando esta metodología que hoy está impuesta en todos lados y que también tiene base en la medicina de 
evidencia. 


En este marco, también se planteó la creación de políticas alrededor de la incorporación de críticas de la tecnología médica y del 
mantenimiento del desarrollo que hoy existe en el mundo para cumplir con mayor eficiencia las prestaciones en el momento de la 
recuperación de la salud. 


Con relación al tema de la radioterapia, al comenzar el trabajo en el mes de marzo, muy rápidamente se nos puso en conocimiento 
por parte del doctor Mederos -que era quien integraba la Comisión por la Dirección General de la Salud- del informe que la 
Comisión de Calidad Radiológica, que se había dispuesto por Ordenanza ministerial de 22 de mayo de 1998 y modificativa del 12 
de febrero de 1999, había elevado al señor Ministro de Salud Pública con fecha 17 de enero de 2000. Dicha Comisión estaba 
integrada por un representante de la Dirección General de la Salud del Ministerio de Salud Pública, por uno de ASSE, Ministerio de 
Salud Pública, por un representante de la Facultad de Medicina, por un representante de AURORA, que es la Asociación de 
Especialistas en Radioterapia, por un representante de los Centros de Radioterapia del Interior y, además, con otros técnicos del 
Ministerio. También integraba dicha Comisión un representante de la Dirección Nacional de Tecnología Nuclear y se recibió la 
colaboración de un consultor nacional de OPS-OMS. 


Esta Comisión, en su informe, señala que se ha reunido en forma quincenal a partir del mes de marzo de 1999 y, en primer lugar, 
en cuanto al diagnóstico de situación, establece que se procedió al relevamiento de datos acerca de los 12 Centros de 
Radioterapia, utilizando para ello un formulario diseñado por dicha Comisión, el que fue enviado a cada uno de los centros y 
completado por sus encargados. La información fue devuelta a la Comisión, procesándose en una Tabla Madre. De esta etapa 
surge que hay heterogeneidad entre la composición de los centros, tanto desde el punto de vista tecnológico como de los recursos 
humanos. 


En segundo término, se informa que una vez realizado este diagnóstico primario se procedió a realizar la categorización de los 
mismos y, una vez discutidos los criterios básicos, se llegó a la siguiente categorización: una categoría A y una categoría B. La 
categoría B está conformada por aquellos centros que posean equipos de teleterapia, con inferiores características -DFP, menor de 
80 cm. y una actividad menor de 2000 Curie- y/o que carecen de todos los demás ítems, pero sí deben cumplir con todos los 
requisitos referentes a los recursos humanos. 


Dentro de las recomendaciones, se establece que los centros que quedan dentro de la Categoría B tendrán que reconvertir su 
equipamiento para llegar a la Categoría A, en los siguientes plazos: plazos no mayores de 180 días para dar cumplimiento a lo 
referente a los recursos humanos. Además, deben presentar un plan de renovación del equipamiento, que comprenderá: tipo de 
equipo seleccionado, factura, proforma y fecha estimada de instalación. El plazo no deberá ser mayor de un año para la instalación 
y puesta en funcionamiento del equipo. Esto tiene fecha de enero del año 2000. 


Más adelante, en el mismo informe se establece que las visitas que se programaron para efectuar a los distintos centros se 
realizarán a partir de marzo de 2000, conjuntamente con el personal de DINATEN, aprovechando la visita de técnicos argentinos 
que vendrían a hacer las mediciones correspondientes. En el mes de marzo de 2000 llegó un equipo técnico de la Comisión 
Nacional de Energía Atómica que visitó todos los centros y realizó las medidas de control de calidad del equipamiento, el que, 


además, fue acompañado por técnicos del Ministerio de Salud Pública, cuya participación nos correspondió a nosotros disponer. 
Concretamente, el informe de estos técnicos llegó a la Dirección Nacional de Tecnología Nuclear en el mes de agosto del año 2000. 


Por nuestra parte, ya habíamos tenido reuniones con quien estaba encargado de la Dirección Nacional de Tecnología Nuclear, 
doctor Jorge Servián, hasta la designación del doctor Turcatti, con quien también trabajamos, en el sentido de plantearnos la 
coordinación de las dos instituciones responsables en toda el área de las radiaciones. De esta manera, también recibimos a 
oficiales del Organismo Internacional de Energía Atómica, en aquel año y en el actual, celebrando además una entrevista con el 
señor Ministro. En esa oportunidad, el Ministerio de Salud Pública expresó que priorizaba absolutamente todos los aspectos de 
radioprotección en el trabajo con el Organismo Internacional de Energía Atómica. 


Por otra parte, la Dirección Nacional de Tecnología Nuclear, que es quien tiene competencia en el control de todo lo que refiera a 
material radiactivo, fue quien recibió los informes, nos puso en conocimiento y comenzó su procesamiento a efectos de adoptar 
alguna posición al respecto. Luego, en diciembre del año 2000, nos entregaron un adelanto de los informes que en el espacio de la 
Dirección Nacional de Tecnología Nuclear se iban a elevar al Director, a fin de que el Ministerio de Salud Pública tomara 
conocimiento. Lo mismo sucedió con respecto al señor Subsecretario, en ese momento el doctor Luis Fraschini, y también lo 
planteamos al entonces señor Ministro de Salud Pública, contador Fernández Ameglio. En acuerdo con Presidencia se resolvió que 
era firme la posición del Ministerio de Salud Pública en el trabajo con la Dirección de Tecnología Nuclear en cuanto a avanzar en 
estos aspectos de renovación del área. Dicha Dirección quedó en finalizar esos informes en el mes de junio, principios de julio de 
este año. Queremos destacar que el Ministerio de Salud Pública trabajó en combinación con la Dirección de Tecnología Nuclear en 
los espacios de competencia de cada uno y a nosotros nos correspondió explícitamente, en el momento de cesación del 
equipamiento, de acuerdo con los informes, haber dado la seguridad, como se hizo, de la vigilancia de la continuación de los 
tratamientos de los pacientes en los que se estaban utilizando los equipos que por informe de la Dirección Nacional de Tecnología 
Nuclear debían cesar. 


Con respecto a la situación del área se vio que no correspondía el planteo de que existían equipos que había que renovar, sino que 
era el momento de realizar una renovación de todo el sector y una planificación del mismo como para poder dar al país los niveles 
tecnológicos con que hoy se dispone. 


Por otro lado, tal cual lo dice la Comisión, la situación es heterogénea y en tal sentido, solicito la autorización de la señora 
Presidenta de la Comisión y del señor Ministro para que el Director de ASSE, doctor Repetto, nos relate cómo a nivel del Ministerio 
de Salud Pública se ha venido dando en el transcurso de los últimos años una actuación de búsqueda progresiva de la 
modemización de estos servicios. 


SEÑOR REPETTO.- Muchas gracias, señora Presidenta y señores Senadores. Como decía el doctor Touyá, en la Administración 
de los Servicios de Salud del Estado, hay una gran sensibilidad por la importancia que tiene el tema, no sólo en este momento sino 
desde hace un tiempo. En tal sentido, en la Administración anterior se han comenzado a instrumentar medidas tendientes a 
recomponer el parque de equipamiento de radioterapia e, incluso, a incorporar tecnología superior que no estaba disponible en el 
país para el subsector público y un equipo de mayores características y posibilidad de prestación que tampoco está disponible para 
el subsector privado. Es así que se ha instrumentado e incorporado un acelerador lineal en el centro hospitalario Pereira Rossell 
que está funcionando desde 1999, completando las prestaciones y mejorando la calidad técnica de los tratamientos de radioterapia. 
Este equipo que está marchando con la planificación y la simulación correcta, no funciona en forma automática y encadenada, pero 
sí se realiza la planificación de los tratamientos con gran capacidad y calidad técnica desde el punto de vista de la prestación del 
servicio. Asimismo, en este momento está en trámite la donación de un simulador de alto costo para este equipo, por parte de la 
Organización Internacional de Energía Atómica de origen danés con un costo aproximado entre los U$S 80.000 y U$S 90.000, para 
poder mejorar y automatizar la planificación que ya se hace en forma separada y que no disminuye la capacidad de la prestación 
sino que enlentece los procedimientos. 


También se ha incorporado al Instituto de Oncología otro acelerador lineal de alta frecuencia -el del Pereira Rossell es de baja 
frecuencia- con el que se complementan los tratamientos de radioterapia oncológicos puesto que son para indicaciones diferentes 
de tumores. Este equipo está instalado y en este momento se está por realizar la recepción del equipo y de la instalación del 
bunker y se están haciendo los trámites correspondientes para aceptar o no la donación, o las objeciones que se vayan a tener, lo 
que nos va a permitir poner en funcionamiento el equipo en un corto lapso, con toda su energía y en su máxima potencialidad si el 
bunker así lo permite. Esto último es lo que tenemos que terminar de inspeccionar y en breve tiempo este equipo estará 
funcionando y disponible para los usuarios de Salud Pública y, si fuera necesario, a través del mecanismo correspondiente, también 
para los funcionarios del subsector privado. 


Asimismo, se ha puesto en marcha el mecanismo para reponer la fuente de un aparato de cobaltoterapia. Hace dos días el Tribunal 
de Cuentas nos devolvió el expediente de licitación aprobado sin objeciones. Se trata del recambio de la fuente más el desarme y 
arme del equipo, la disposición y el traslado de la pastilla restante por un costo de U$S 169.000 que ayer fue adjudicado por la 
Dirección de ASSE. Por lo tanto, dentro de poco tiempo estamos poniendo en óptimas condiciones al equipo de cobaltoterapia, de 
acuerdo con lo previsto en la licitación de 90 a 120 días. 


Junto a esto se han tomado otra serie de medidas que están en marcha, tanto en el centro hospitalario Pereira Rossell como en el 
Instituto de Oncología, tendientes a la disposición final de las cabezas que se encuentran en dichos centros, cuyos trámites para 
depositarlos en la DINATEL como desechos atómicos han sido iniciados hace un tiempo. 


Con todo esto tratamos de demostrar que en lo que corresponde a la Administración de los Servicios de Salud del Estado, desde la 
Administración anterior y en la actual se han tomado todas las previsiones del caso para reponer los equipos y dejarlos en óptimas 
condiciones, pudiéndole brindar a la población el tratamiento que se necesite y que corresponda, tanto en lo que tiene que ver con 
el tratamiento de cobaltoterapia como con aceleradores. 


SEÑOR TOUYÁ.- Como decíamos, la situación era heterogénea, los servicios oficiales estaban en una línea de desarrollo y en el 
sector privado era donde había más diferencias. Por eso se hizo el planteo de que debíamos entrar a trabajar en el plan de 
desarrollo de esta área. Así fue acordado con el señor Ministro de Salud Pública en oportunidad de venir al país el doctor Baeza, 
que es el Director Técnico de un instituto de Santiago de Chile, que fue convocado por la Facultad de Medicina para integrar la 


Comisión Asesora del llamado a la provisión del cargo de Profesor Director del Departamento de Oncología Radioterápica. Sin 
haberlo conocido personalmente antes, le planteamos que contribuyera como asesor del Ministerio en esta área. 


A partir de eso, comenzamos un intercambio de trabajo con el doctor Baeza, quien estará aquí la próxima semana, a fin de seguir 
investigando sobre los criterios a establecer por parte del Ministerio en esta planificación de renovación del área de radioterapia en 
el país. 


Entendemos que se debe dar respuesta a la realidad epidemiológica de Uruguay. Hace un tiempo que completamos la transición 
demográfica y epidemiológica. Todos sabemos que entre las afecciones más comunes y de mayor mortalidad, la que se ubica en 
segundo lugar es la oncológica. Entre los cinco cánceres más frecuentes en el hombre, tomando un bienio, podemos mencionar el 
de pulmón, con 2.716 casos; el de próstata, con 1.985; el de colon rectal, con 1.437; el de piel, con 962, y el de estómago, con 804. 
Entre las mujeres, el cáncer de mama ascendió a 3.460 pacientes; el de colon rectal, a 1.571; el de cuello de útero, a 978; el de 
piel, a 781 y el de pulmón, a 515. Entre los cinco tumores más frecuentes en hombres y mujeres, se llega a 7.600 casos anuales. 
En general, se estima que entre el 50% y el 60% de las enfermedades oncológicas tienen indicación radioterapéutica. A un 39% de 
esos casos -sobre todo, próstata, recto y cuello uterino- en virtud del desarrollo tecnológico, se le ha indicado la utilización de los 
aceleradores de partículas de alto voltaje, que también presentan ventajas en las afecciones de mama y piel. 


De ahí que el Ministerio plantee la planificación o constitución de centros de radioterapia que puedan estar dotados de un equipo de 
mega voltajes de baja energía que siga las especificaciones del Organismo Internacional de Energía Atómica -que están 
claramente establecidas- o sea, un acelerador lineal de baja energía, ya que cualquiera de estos dos continúa teniendo indicación 
en una serie de localizaciones y tumores. También se pretende que en ese centro de radioterapia se incluyan -con relación a la 
incidencia y prevalencia que tenemos- equipos de mega voltaje de alta energía con capacidad de generar haces de electrones del 
rango de energía que lleguen, al menos, a 12 ó 15 mets, y haces de fotones que también se ubiquen en ese rango. Asimismo, se 
pretende que estos centros de radioterapia tengan un simulador que siga las especificaciones de la OIEA, equipos de planificación 
del tratamiento, según las indicaciones del Organismo y la planificación de radioterapia externa, como la braquioterapia, equipos de 
control de calidad, dosímetros, películas, equipos de monitoreo de seguridad de las radiaciones y equipos de obtención de imagen 
de braquioterapia. En este caso, si el centro de radioterapia está instalado en un hospital, tendremos la disponibilidad del servicio 
de radiología para cubrir estas necesidades. 


Entre los equipos, faltaría mencionar los de braquioterapia de carga diferida y la posibilidad de sistemas de fabricación de bloques. 


Un punto muy importante es el relacionado con los requisitos del personal. Un radioncólogo jefe para este centro que se pretende 
crear y un radioncólogo adicional podrían atender entre 200 y 250 pacientes anuales; las normas recomiendan que no debe haber 
más de 25 a 30 pacientes en tratamiento por cada médico. También se necesitaría un físico; este es un problema que siempre ha 
existido en el país, por lo cual las Facultades de Medicina y de Ciencias han promovido su formación. El OIEA, mediante el 
Programa ARCAL, con la Dirección Nacional de Tecnología Nuclear, que es la contraparte nacional, tiene ofrecimientos para la 
formación de profesionales en Latinoamérica. Actualmente tenemos un técnico que está haciendo un curso en Venezuela y que 
próximamente vendrá a hacer sus prácticas en el país, en el Hospital Pereira Rossell. En estos días se ha hecho una convocatoria 
para nuevos cursos de formación a realizarse el próximo año, que cierra el 10 de julio. Asimismo, se requiere un dosimetrista o 
asistente de físico por cada 300 pacientes tratados anualmente. En el caso del técnico de moldes, protecciones, bloques, atendería 
a 600 pacientes. Por su parte, se requeriría un tecnólogo, técnico en radioterapia, y un supervisor tecnólogo, técnico en radioterapia 
-dos a cuatro por cada equipo de mega voltaje, dependiendo del número de pacientes que se trate diariamente-; tecnólogo técnico 
en radioterapia, simulación, por cada 500 pacientes; tecnólogo técnico en radioterapia para braquioterapia, según el volumen de 
procedimientos a realizar; auxiliares del equipo de salud -uno cada 300 a 400 pacientes-; enfermeras, nutricionistas, trabajadoras 
sociales, según necesidades, e ingenieros de mantenimiento. 


Este planteo lleva a que el nivel de inversión sea importante y a que la viabilidad de este tipo de centro tenga que estar en relación 
con el número de prevalencia que tenemos de tumores con indicación de tratamientos radioterápicos y el número de prestaciones 
que se deban dar, lo cual también tiene un elemento de concentración. 


Por último, queremos decir que el Ministerio, en la medida en que trabajaremos con el doctor Baeza la próxima semana, discutirá 
con los radioterapeutas del país los criterios a seguir en el futuro en la actualización y renovación del equipamiento. Se pretende 
exigir los niveles de calidad internacionales, a fin de que nuestro país logre el lugar de excelencia que tuvo la radioterapia uruguaya 
en otras épocas. 


Por otro lado, también queremos convocar a las instituciones de asistencia médica colectiva porque, sin duda, esa inversión en la 
adquisición de los equipos necesarios requerirá de alianzas que hagan posible esta tarea. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Obviamente, para todos es una alegría saber que vamos a tener, en un área como ésta, una 
actualización técnica que nos coloque en una situación de punta, máxime tratándose de una de las enfermedades que provoca más 
causas de muerte. 


Algunas explicaciones las hemos escuchado ahora y otras se nos han comunicado mediante determinados pronunciamientos del 
Ministerio. Nos preocupa que se dio una situación en la cual la cronología no es clara, más allá de que hay diferentes 
competencias. Muchas veces, en la cabeza de la gente queda la sensación de que estuvieron mal tratados o que, hasta que esto 
no se implemente, se van a encontrar en una situación que no le podría brindar mayor calidad. Entonces, sería importante que 
algunas cosas quedaran claras, porque no olvidemos que la versión taquigráfica es pública. Por ello, me parece sustancialmente 
bueno que todos los avances puedan ser trasladados a la población, y también queremos que quede claro que en lo que refiere a 
la mayoría de los aparatos que hoy están siendo usados hay otras formas de adaptación técnica que no ponen en riesgo la calidad 
de vida de los pacientes, sino que están actuando como paliativos, puesto que de no ser así tendríamos índices peores. 


De acuerdo con la forma en que se dieron los hechos, pienso que la gente puede tener una sensación de inseguridad cuando, en 
realidad, no ha habido situaciones críticas, de mala praxis o consecuencias negativas para la población. Es decir que hay que 
valorar esto como un gran avance en el sentido positivo que supone. Me parece que, sobre todo, esto importa por una confusión 
que se ha dado a raíz de los últimos hechos. 


Por otra parte, pienso que no hay una clara explicación de por qué, en todo este proceso, se interrumpe por un semestre la 
concreción de las pautas. La primera que se plantea es la suspensión. Entonces, me pregunto cuáles son los mecanismos que 
tenemos, que no necesariamente sean el trasladado de pacientes -lo cual a veces es muy difícil de efectivizar- para que puedan 
continuar sus tratamientos. Creo que esa es una de las demandas que se plantean. 


SEÑOR TOUYÁ.- Con relación a la suspensión, debo decir que los tiempos se cumplieron con la prudencia que se debía tener y en 
conocimiento real del área, porque en la Comisión a que refiere el informe de enero de 2000 están representados todos los 
técnicos. Están representadas las instituciones y también, repito, todos los técnicos. Ellos mismos han propuesto al Ministro de 
Salud Pública que en un plazo de un año comience a funcionar el nuevo equipamiento. 


Hablando de la renovación del equipamiento y de un área, y concretamente con relación a los plazos, yo ponía el ejemplo de la 
Facultad de Medicina en el espacio de la Universidad de la República, cuando desde el Decano Navarro se propone, pero se 
concreta en la época del Decano Cassinoni, que el docente se retire a los 65 años. A los 65 años y un día, a los 65 años y un mes o 
a los 66 años ese docente no va a dejar de ser útil y perder de golpe toda su capacidad, o a ser muy diferente que a los 64 años y 
medio. Los límites se ponen a los equipos porque es necesaria una renovación y tiene que haber un punto de cambio. 


Con absoluta responsabilidad desde mi cargo de Dirección y de mi profesión digo lo que afirmé en su momento en la Comisión de 
Salud en cuanto a que el Uruguay tiene una red de servicios extendida, recursos humanos calificados e invierte un 10% del 
Producto Bruto Interno en este sector; sin embargo, para la realidad social, económica y el nivel educacional del país, no estamos 
alcanzando los resultados que debiéramos. La salud del país es buena y algunos podremos subir esa calificación y otros 
disminuirla; pero lo cierto es que esa es más o menos la situación real en materia de salud en el país. De todos modos, en función 
de nuestras disponibilidades, sin lugar a dudas podríamos obtener mejores resultados. 


Creo que es muy importante no generar -porque no es válido y no corresponde- una situación de intranquilidad en la población. 
Esto no es distinto a lo que ha ocurrido en otras áreas de la salud o de la medicina cuando un sector entra en rezago y es 
necesaria una reconversión. Es claro que hay definiciones precisas para esa reconversión y que está en proceso. 


También podemos decir a la Comisión que sabemos, porque hace tres años que se pidió la autorización y se ha ido dando el 
proceso, que quizá para el mes de agosto se va a introducir en el sector privado otro acelerador de alta energía. 


Esa es la realidad concreta y es muy importante, pues, que la gente siga valorando las calidades que este país tiene en el sector 
salud y, naturalmente, todos los defectos que tenemos, puesto que de lo contrario no estaríamos respondiendo a la verdad absoluta 
sobre lo que ocurre en cualquier sociedad. 


SEÑOR CID.- Quisiera hacer algunas preguntas y reflexiones sobre el tema de la radiología en general, porque no quiero limitarlo 
solamente a la radioterapia. 


En la anterior Legislatura mantuve reuniones con autoridades de DINATEN y de la OIEA, en donde se me expresó cierta 
preocupación por el manejo de la radiología en su conjunto y de la radioterapia en el país. Por lo tanto, quisiera abrir más el 
capítulo y no dejarlo circunscripto solamente al tema de la radioterapia sino, repito, ampliarlo también al de la radiología. 


Somos conscientes de que las radiaciones ¡ionizantes se manejan con cierta liberalidad en el Uruguay. No es extraño haber 
escuchado en los medios de difusión el extravío de fuentes radioactivas en taxímetros y también es frecuente comprobar que las 
dosimetrías o quienes están expuestos a las radiaciones, no tienen un seguimiento estricto. Me refiero a los actores que estamos 
trabajando próximos a fuentes radioactivas. Asimismo, hemos recibido denuncias de funcionarios que trabajan manejando estas 
fuentes, de las cuales se desconoce los valores de dosimetría o de exposición anual. 


Es por ello que quiero ampliar el planteo porque creo que el país tiene una deuda en el tema de la radiología. También sé que 
tenemos las fuentes radioactivas insertas en plena ciudad, en condiciones de confinamiento de relativa precariedad, puesto que las 
mismas están depositadas en una zona urbana próxima a centros bastante poblados y en una situación no de total seguridad. Por 
lo tanto, aquí tenemos muchos temas a desarrollar. 


Quiero señalar -y esto ya lo dije en un medio de comunicación masivo- que la prohibición de funcionamiento de estas fuentes, en la 
medida en que estaba aconsejada por técnicos extranjeros -de nacionalidad argentina- se ajustaba, inclusive, a recomendaciones 
que una Comisión interinstitucional había laudado, en base a dos criterios: intensidad de la fuente y distancia de la fuente a la piel. 
También debo decir que, como no somos especialista en estos temas, hemos recibido la otra visión, la de los técnicos 
radioterapeutas, quienes han afirmado públicamente que estas fuentes estaban habilitadas para los tratamientos que efectivamente 
estaban llevando a cabo. 


En consecuencia, me gustaría formular algunas preguntas vinculadas con este tema. ¿Por qué se produce la clausura de estas 
fuentes? Es decir, si existían riesgos -y ya no hablamos de pacientes quemados, que es un exceso literario porque la quemadura 
puede constituir un riesgo de las irradiaciones con radioisótopos- también había que tener en cuenta otro hecho, como puede ser la 
irradiación en menos, es decir, aquello que no se valora aunque puede generar un avance del tumor que ni los pacientes ni los 
médicos podemos evaluar correctamente. Entonces, reitero, ¿por qué se produce la clausura? ¿Porque se estaban irradiando 
tumores con una dosificación inadecuada para la patología, porque se estaban irradiando en exceso o porque el tiempo durante el 
cual se debían irradiar los tumores podía generar un exceso de irradiación incluso en áreas no deseadas? 


Por otra parte, ¿por qué se discontinuó la labor de esta Comisión interinstitucional que en marzo de 2000 había realizado una serie 
de recomendaciones al Ministerio de Salud Pública en cuanto a pautas de seguimiento y regulaciones a adoptarse en el futuro? 


Asimismo, me gustaría saber por qué se manifestó en la Comisión de la Cámara de Representantes la necesidad de consultar a un 
técnico internacional cuando en nuestro país tenemos un consultante, como es el doctor Cristina -asesor de la Organización 
Internacional de Energía Atómica- que podría darnos una mano en este tema tan complejo. No nos queda claro por qué recurrimos 
a técnicos extranjeros cuando en nuestro país tenemos consultores internacionales. 


El otro tema que quería plantear es si lo que se asegura con respecto a la utilización de la radioterapia es cierto, en cuanto a que 
estamos trabajando en condiciones de seguridad en lo que tiene que ver con la locación de los centros de radioterapia en el país y 


con la comunidad. Quiere decir que aquí no sólo debe analizarse el tema de los pacientes. La radiología en su conjunto afecta 
obviamente a los pacientes, pero también a los técnicos que se desempeñan en esa área y a la comunidad. Me gustaría que se 
efectuara un planteo mucho más amplio con respecto a este punto. 


SEÑOR TOUYÁ.- La solicitud de asesoría externa efectuada en la Comisión de la Cámara de Representantes provino del 
Ministerio, y lo hizo precisamente para tener la plena seguridad de la absoluta independencia en cuanto a límites de libertad en los 
que se puedan mover otros técnicos nacionales. 


El planteo que realiza el señor Senador en cuanto a que el Director del Centro de Investigaciones Nucleares nos asesore, sería 
muy acertado desde el punto de vista técnico, pero no sería específico para este tema, ya que el doctor Cristina trabaja en 
virología, o sea, en el área de la biología molecular; es decir que, al igual que quien habla, no tiene ninguna formación en 
radioterapia. De manera que no existen dudas de que la asesoría necesaria debían proporcionarla figuras que tuvieran una 
formación específica en esa área. 


La Comisión no ha continuado con su trabajo porque ella elevó un informe al señor Ministro en su calidad de asesora, y en él decía 
que estaban llegando los técnicos extranjeros -que, reitero, tenían independencia absoluta- a comprobar las medidas del 
equipamiento. Esto se hace con los técnicos de los propios servicios y tiene valor en conjunto. Entonces, es lógico que el informe 
elevado por los técnicos de la Comisión Nacional de Energía Atómica se manejara a nivel institucional y no con los propios 
interesados. Actualmente estamos en la etapa de evaluación de la situación del equipamiento por parte de técnicos extranjeros y 
una vez finalizada ésta, discutiremos con técnicos nacionales las medidas que va a adoptar el Ministerio, como criterios a seguir de 
aquí en adelante para la incorporación del nuevo instrumental y las condiciones que se van a exigir para el funcionamiento de los 
servicios, sobre todo en cuanto a recursos humanos. 


La clausura del equipamiento, como dijimos, la imponen normas internacionales, y también se ponen exigencias en cuanto a los 
límites de utilización del instrumental, teniendo como base un conjunto de fundamentos que llevan a esa situación. No me cabe 
duda de que las dos instituciones que tienen obligaciones en este tema frente al país se rigieron por informes bien fundamentados 
desde el punto de vista técnico y absolutamente independientes del quehacer de los servicios, donde se entendió que había un 
equipo que correspondía cesara en su operación y otros a los que, sin estar totalmente inhabilitados, se ha intimado a hacer 
correcciones en determinados plazos. 


Con relación a los aspectos de radioprotección, al principio de la sesión manifestamos que este es uno de los temas que nos 
planteamos como prioritario dentro de las tareas del Ministerio. Hemos conversado con la Dirección Nacional de Tecnología Nuclear 
sobre la necesidad de que el país siga creciendo en estas capacidades. De la misma manera, lo hemos discutido con la 
Organización Internacional de Energía Atómica, y establecimos una serie de prioridades en cuanto a programas que tiene el país 
en esta área. 


No tenemos conocimiento -pero estamos fuera de lo específico del Ministerio- de ninguna situación respecto de los locales en 
general y de los equipos de radioterapia. 


SEÑOR CID.- Me interesa precisar -porque de alguna manera no fue contestado, aunque el doctor Touyá señaló que los equipos 
clausurados lo habían sido en función de criterios internacionales que así lo aconsejaban; esto lo afirmé e, incluso, la Comisión 
Intersectorial también lo recomendó en su informe de marzo de 2000- si existía alguna posibilidad de que esos equipos de 
radioterapia estuviesen tratando en forma insuficiente los tumores. Digo esto, en el entendido de que la pérdida de potencia de la 
fuente fuese de tal magnitud que resultara insuficiente para liberar la energía necesaria para el tratamiento de los tumores. No me 
quedó claro, más allá de los criterios internacionales, en qué otros criterios se basó la DINATEN para recomendar y el Ministerio 
para laudar el cese de estas fuentes radioactivas. 


SEÑOR TOUYÁ.- Por las condiciones del equipo, no había niveles de seguridad en su empleo específico. Por niveles de seguridad 
debe entenderse las exigencias respecto de estos elementos en cuanto a que las cosas se hagan con los márgenes de seguridad 
suficientes. 


Tomemos por ejemplo un medicamento cuya fecha de vencimiento está marcada para el día de ayer. No puedo decir que si lo 
tomo, me va a hacer mal. En realidad, ese valor se coloca para indicar que, de ahí para adelante, el medicamento no va a 
responder a las prescripciones que se han hecho del mismo para producir el efecto terapéutico correspondiente. Todos sabemos 
que si el medicamento venció, por ejemplo, el 9 de mayo, al otro día no perdió su efecto, porque los procesos no se dan así. 


En este caso ocurre lo mismo que con los aviones que, luego de tantas horas de vuelo, se hace obligatorio un mantenimiento, 
porque disminuyen los márgenes de seguridad. Entonces, el equipamiento que hicimos cesar estaba muy lejos de cualquier 
margen de seguridad y a ello me refiero cuando hablo de las normas internacionales bien establecidas que se deben observar. 


SEÑOR CID.- ¿Usted dijo que los niveles de esos equipos estaban muy lejos de los niveles recomendados internacionalmente? 
SEÑOR TOUYÁ.- Sí, señor Senador. Estaban muy lejos de los niveles recomendados y por eso mismo se los cesó. 


SEÑOR ZAIDENSZTAT.- Me parecería apropiado leer el informe de la Comisión Interinstitucional de Calidad Radiológica elaborado 
por los participantes. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Sería conveniente que lo acercaran a la Comisión. 


SEÑOR ZAIDENSZTAT.- Esta Comisión estuvo integrada por los doctores Mederos, Leborgne, Torres, Kasdorf, Caubarrere, 
Gherardi, Ferraro, el ingeniero Sierra y la señora Faller y elaboró el siguiente informe: "Esta Comisión se reunió en forma quincenal 
a partir del mes de marzo del corriente, trabajando en dos etapas." -no voy a leerlas- "Una vez realizado este diagnóstico primario, 
se procedió a realizar la categorización de los mismos. Una vez discutidos los criterios básicos, se llegó a la siguiente 
categorización. Categoría A. Son aquellos centros que disponen de los siguientes recursos: 1) recursos materiales. Unidades de 
teleterapia a) Unidad de cobaltoterapia, con capacidad para trabajar a una distancia fuente-piel de 80 centímetros, provista de una 
fuente con una actividad mayor o igual a 2000 Curie, contando con todos los accesorios que permiten realizar un correcto 
tratamiento. Podrán contar con acero lineal con disponibilidad de fotones X, de una energía de 6 Meb, así como también de 


equipos de baja energía. 2) Unidad de braquiterapia. Disponibilidad de fuentes radioactivas y aplicados para irradiación 
intracavitaria intersticial e intraluminal. En casos de centros del interior del país que no posean esta Unidad, deberán exigir contrato 
con un centro regional o en Montevideo, que se encargará de realizar el tratamiento con un correcto sistema de referencia y 
contrarreferencia. 3) Simulación con imagenogía convencional y/o tomografía computada, proponiéndose a que se cuente con 
equipo de simulación. 4) Sistema de planificación computada. 5) Dosimetría clínica y física." 


Luego, hay un Capítulo de Recursos Humanos, pero no refiere a la pregunta del señor Senador. 


"Categoría B.- Está conformada por aquellos centros que poseen equipo de teleterapia con inferiores características. DPF menor a 
80 centímetros y una actividad menor de 2000 Curie y/o que carecen de todos los demás items, pero sí deben cumplir con todos 
los requisitos referentes a los recursos humanos.- Recomendaciones.- Los centros que quedan dentro de la categoría B tendrán 
que reconvertir su equipamiento para llegar a la Categoría A, en los siguientes plazos. Plazo no mayor de 180 días para dar 
cumplimiento a lo referente a los recursos humanos, presentar un plan de renovación del equipamiento que comprenderá: tipo de 
equipo seleccionado, factura proforma, fecha estimada de instalación, etcétera. Plazo no mayor de un año para: instalación y 
puesta en funcionamiento del equipo. El Ministerio de Salud Pública facilitará la adquisición del equipamiento mediante el apoyo a 
la gestión de préstamos y exoneraciones, según corresponda". 


El informe continúa diciendo que la Comisión elaborará un proyecto de reglamentación para la habilitación y funcionamiento de los 
centros de radioterapia en un plazo estimado de 90 días. Las visitas que se programarán para efectuar a los distintos centros se 
realizarán a partir del mes de marzo de 2000, conjuntamente con el personal de DINATEN, aprovechando la visita de técnicos 
argentinos que vendrán a hacer las mediciones correspondientes. Esto, en lo que se refiere a los equipos. 


Este informe fue fechado el 17 de enero de 2000. Por lo tanto, para ambas categorías de equipos, tanto los de 6 meses como los 
del año, cuando la DINATEN toma la decisión, ya estaban vencidos los plazos que los propios radioterapeutas del país nos habían 
aconsejado. 


SEÑORA PRESIDENTA.- ¿Se cumplieron los otros puntos de la reglamentación, es decir, los 90 días para los controles en la 
asistencia por parte del Ministerio? ¿Se planificó o existe un paréntesis en el que el resto de los condicionamientos no se ha 
concretado? 


SEÑOR TOUYÁ.- Habíamos explicado que no convocamos a la Comisión porque el hecho mayor es dar continuación a esta 
inspección que se cumplió y al procesamiento que tuvo la DINATEN para tomar las decisiones. 


En cuanto al punto de la recomendación al señor Ministro sobre el hecho de que el Estado dé apoyo financiero a la renovación, 
pueden haber muchas opiniones. Sin embargo, estamos seguros de que todo el mundo sabe que estos servicios son de 
autogestión suficiente y no corresponde, a mi entender, que hoy el Estado dé un apoyo financiero al sector privado, cuando 
tenemos prioridades en el área de la salud críticas por las limitaciones que tiene el país y que no están totalmente satisfechas. 


SEÑOR RIESGO.- Deseaba referirme al punto de las Categorías A y B porque en un principio no lo había entendido, pero ahora 
creo haberlo interpretado. De todas maneras, hay temas que me llaman la atención porque en los dos casos se hace referencia, 
fundamentalmente, al tema intensidad y distancia, pero aparentemente -aclaro que no soy especialista en el tema y por lo tanto 
pido disculpas al doctor Touyá- los centros de Categoría B ya en aquel momento no estaban en condiciones de actuar dentro de los 
niveles de seguridad que el doctor mencionaba. Por lo tanto, solicitaría al doctor Touyá, no los nombres, pero sí la cantidad de 
centros comprendidos en las Categorías A y B. 


Por otro lado, al inicio de sus palabras, creo que el doctor Touyá se refirió a la crítica tecnología médica, pero no quiero profundizar 
en el tema y, en todo caso, me remitiré a la versión taquigráfica porque de pronto hay un mal entendido en torno a este punto por mi 
parte. De todos modos, no va en la cuestión. 


Volviendo al tema de la Categoría B, quisiera saber si esto tiene alguna relación con la edad de los equipos, y suponiendo que así 
sea, qué edad tienen los mismos. 


Hay otro aspecto que tampoco comprendí, relacionado con el informe de agosto: ¿fue realizado por un equipo de técnicos 
argentinos y aparte por esa Comisión, o son dos informes separados? 


SEÑOR CID.- Se trata de dos informes separados. 


SEÑOR RIESGO.- Tampoco entendí cómo todos los técnicos en el informe que realizan en forma conjunta reconocen que estaban 
mal; ellos mismos. Lo que más me impacta es cuando el doctor Touyá dice que son servicios de autogestión suficiente y que no 
necesitan apoyo financiero. Por lo tanto, la falta no estaba por parte del Ministerio de Salud Pública. 


También quisiera saber si esta Comisión Intersectorial se basó en algún informe o se trató de un informe que por voluntad propia 
los mismos hicieron. 


¿A estas clínicas las cerró DINATEN o Salud Pública? Si las cerró DINATEN estamos entrando en otra área y la responsabilidad 
médica, en caso de que la hubiera, iría por otro lado y no por la Dirección Nacional de Tecnología Nuclear. 


El doctor Touyá habló de criterios a establecer con este grupo de técnicos o clínicas. ¿No estaban establecidos ya en ese informe 
que ellos mismos hicieron? 


Entiendo que la parte importante que el doctor mencionaba respecto al personal es lógicamente de suma trascendencia y no se la 
puedo discutir, pero el problema mayor aparentemente sería el del equipamiento; si no estoy equivocado. Con esto no descarto el 
personal, de ninguna manera, sino que pregunto si la parte mayor no sería la del equipamiento. En consecuencia, también el 
personal podría estar afectado o ser afectado de alguna manera y, por lógica, también el enfermo. Esto lo relaciono a la parte en 
que el doctor Touyá hace mención en el informe sobre el tema intensidad y distancia porque advertí variaciones acerca de lo que, 
como no conocemos bien esos datos, me gustaría una mayor explicación. 


Tengo más preguntas, pero prefiero plantearlas después. 


SEÑOR TOUYÁ.- Respecto a lo que había manifestado sobre incorporación crítica de la tecnología en salud, refiere a la necesidad 
de que se pongan criterios sobre qué tecnología es realmente útil para el país de acuerdo a las realidades de salud del mismo. En 
ese sentido era que señalaba lo de "crítica", es decir, que no sea que la autoridad esté autorizando cualquier incorporación 
tecnológica si ésta no es realmente eficaz y eficiente en razón de nuestra epidemiología y posibilidades. 


Respecto a esta Comisión que dispuso el Ministerio de Salud Pública y cuyo título es Comisión de Calidad Radiológica, debo 
señalar que es asesora de dicha Cartera; pero cuando menciono el informe correspondiente al mes de agosto, me estoy refiriendo 
al que hacen los técnicos de la Comisión Nacional de Energía Atómica que concurren a Montevideo y que efectúan las medidas de 
evaluación de todos los equipos de los servicios del país. 


SEÑOR RIESGO.- Cuando usted habla de los técnicos que vinieron a Montevideo, ¿se refiere a que vinieron del exterior 
autorizados a nivel internacional? 


SEÑOR TOUYÁ.- Así es, solicitados por la Dirección Nacional de Tecnología Nuclear. Son funcionarios de la Comisión Nacional de 
Energía Atómica de la República Argentina. 


Respecto al informe de la Comisión de Calidad Radiológica elevado el 17 de enero de 2000 -creo que el señor Senador Riesgo 
preguntaba cómo había sido hecho- leí un parágrafo donde dice expresamente que la Comisión utilizó un formulario diseñado por 
ella misma, el que fue enviado a cada uno de los centros y completado por los encargados de los mismos. Asimismo, la información 
fue devuelta a la Comisión, procesándose en una Tabla Madre. En base a esa información que los propios servicios le brindaron a 
esta Comisión, fue que ésta elaboró este informe, tal cual se ha expresado en esta reunión de trabajo. 


Las competencias de control de todo el elemento radioactivo que existe en el país fueron dadas a la Dirección Nacional de 
Tecnología Nuclear. Si miramos hacia atrás y nos situamos en la época en que yo comienzo -en los años 50, principios de la 
década del 60- ya existía esa Comisión y con esos cometidos dentro de la órbita del Ministerio de Salud Pública. Sin embargo, 
durante los años 70 se entiende -y se toman decisiones- que toda esa parte del Programa Nacional de Radioprotección se ubique a 
nivel de lo que era la Comisión Nacional de Energía Atómica y posteriormente Dirección Nacional de Tecnología Nuclear. Por ello, 
la pérdida de la autorización de los equipos, en la medida en que contienen fuentes radioactivas y que no estaban cumpliendo las 
normas definidas internacionalmente para su habilitación, fue adoptada por la Dirección Nacional de Tecnología Nuclear que era el 
órgano competente. 


Nosotros dijimos que el Ministerio estuvo en combinación con la Dirección Nacional de Tecnología Nuclear y atento al cometido de 
asegurar la continuación del tratamiento de aquellos pacientes que estaban siendo tratados con los equipos que perdían la 
habilitación. Hablo de vigilancia porque si un equipo que hoy está habilitado en cualquier especialidad deja de funcionar, 
interrumpiendo el tratamiento o la acción diagnóstica de un paciente, la responsabilidad de que éste continúe es del médico. En tal 
sentido, el Ministerio tiene la obligación y la responsabilidad, al igual que en cualquier otra prestación o hecho asistencial, de vigilar 
que se corresponda con las necesidades del paciente o los requisitos de la situación. 


El problema del personal lo marcamos y lo relevamos porque dijimos que hay una ausencia en el país del perfil de físico de 
hospital, que es una figura no sólo necesaria en radioterapia -porque se entiende que no es posible trabajar en el área de la 
medicina de las radiaciones sin un técnico de estas características- sino en otras especialidades. Ahora estamos incluyendo la 
especialidad en la que me desempeño, que es Medicina Nuclear, Radiodiagnóstico y otras metodologías de diagnóstico como 
Resonancia Nuclear Magnética, etcétera. Hoy también se considera que el físico de hospital debe estar en Cardiología, con todos 
los estudios de hemodinamia, así como en oftalmología, otorrinolaringología y en lo que tiene que ver con los implantes, que hoy 
son un recurso para la acusia completa. Todo esto tiende, cada vez más, a la incorporación tecnológica y a las actividades de 
salud; por lo tanto, los equipos, necesariamente, son multidisciplinarios. 


Otro elemento importante es la necesidad, o no, de la permanencia de los especialistas en los servicios. En este punto creo que no 
había contestado totalmente la referencia de la señora Presidenta sobre que los servicios estén cerca de la gente. Esto es muy 
difícil, cuando la inversión necesaria debe haber llevado a que estos servicios tengan que tener un horario de funcionamiento 
extendido en el día y, por lo tanto, un número de pacientes suficiente como para que realmente puedan ser viables. Aquí mismo, 
cuando estamos diciendo que el Ministerio tiene que definir claramente los criterios de aquí en adelante, es porque el país estuvo 
de acuerdo con la incorporación de equipos usados. En tal sentido, cabe destacar que en los años 60 era frecuente que en los 
centros hospitalarios de las grandes universidades se cambiaran los equipos muy rápidamente, porque la realidad económica lo 
permitía y deseaban tener el prototipo lo antes posible para alcanzar el desarrollo de nuevas posibilidades. Sin embargo, no tengan 
dudas de que en la actualidad los problemas económicos referidos a la salud afectan a todas las áreas del mundo, incluidas las 
zonas más desarrolladas y con más alta industrialización. Cuando el equipo es discontinuado en esos servicios es porque, 
evidentemente, tiene una diferencia significativa con las nuevas tecnologías. El país, por ejemplo, no acepta la incorporación de 
autos usados; sin embargo, durante muchos años ha aceptado, en el área de la salud, la incorporación de equipos reciclados. Sin 
lugar a dudas, nos están dando un rezago, aunque no digo que este país pueda tener todos los días la renovación tecnológica tal 
cual se está dando en el mundo. Pero si cuando hacemos el esfuerzo de reequipar, lo hacemos con equipos de hace diez años, ya 
estoy poniendo un rezago de ese tipo. 


Entonces, cuando expresaba que el Ministerio ha discutido que esto tiene que ser una planificación hacia el futuro, para darle 
posibilidades al país que sean realmente significativas para la atención de los pacientes, debe definir estos criterios, lo que significa 
que, para que el sector privado de la salud tenga viabilidad para enfrentar estos centros de radioterapia, va a ser necesario formar 
alianzas, lo que va a generar concentración; y el tema de la decisión siempre es opinable. En ese sentido, ¿es mejor tener cuatro o 
cinco, o los centros de radioterapia -no se lo puedo decir hoy a la Comisión- de alto nivel para la población o tener una 
diseminación de centros más cerca de la gente pero sin las condiciones tecnológicas de que se dispone? Cuando se complejiza la 
tecnología, no hay otra opción más que la concentración. Sin lugar a dudas, en la actualidad el sector salud ha reconocido el valor 
de la descentralización y todo el mundo sabe que el vector está puesto del hospital hacia fuera y, conceptualmente, para dar una 
imagen, deberían estar sólo aquellos servicios donde se precisa tomar decisiones diagnósticas o terapéuticas en pocos minutos, 
con el paciente enfrente. Si no, los servicios, en un esquema de concentración lógica y descentralizada, tienen que estar en la 
comunidad. Pero cuando se trata de equipos de tan alta tecnología, que tienen un valor importante, sin lugar a dudas, hay un 


elemento de concentración tal que irremediablemente nuestro país no va a poder dar satisfacción, como, por ejemplo, para que en 
cada ciudad departamental exista un servicio de radioterapia. 


No sé si -más o menos- he contestado las interrogantes de los señores Senadores. 


SEÑOR RIESGO..- El doctor Touyá nos ha respondido algunas interrogantes y nos dio información muy valiosa, pero le pregunté 
con respecto a las Categorías A y B. En ese sentido, si fuera tan amable, quisiera que me repitiera acerca del tema de distancia y 
potencia, que no entiendo. ¿Cuántos son A y cuántos son B? No estoy pidiendo nombres. 


También le pedí la edad de los equipos y el estado de los B. De acuerdo con el informe que leyó el señor Subsecretario, entiendo 
que los propios técnicos reconocen que los equipos ya estaban mal. ¿Esto es así? Cuando el doctor Touyá dice que los países 
descontinúan sus equipos, ¿lo hacen por técnicas superiores o porque existe legislación al respecto en la cual, por determinado 
tiempo y de acuerdo con normas de seguridad, tienen que desmantelarlos? ¿Esos servicios continúan brindándose por una razón 
de mejor servicio o por obligatoriedad en la materia? 


También le pedí la edad de los equipos y el estado de los B. De acuerdo con el informe que leyó el señor Subsecretario, entiendo 
que los propios técnicos reconocen que los equipos ya estaban mal. ¿Esto es así? Cuando el doctor Touyá dice que los países 
descontinúan sus equipos, ¿lo hacen por técnicas superiores o porque existe legislación al respecto en la cual, por determinado 
tiempo y de acuerdo con normas de seguridad, tienen que desmantelarlos? ¿Esos servicios continúan brindándose por una razón 
de mejor servicio o por obligatoriedad en la materia? 


Deseo saber si estos equipos fueron trasladados luego, en caso de que hayan sido desarmados, o si fueron vendidos a otros 
países, y nosotros estamos incluidos. 


Pero me gustaría comenzar por lo relativo a las Categorías A y B, porque el señor Touyá indicó que ellos mismos reconocieron que 
los B estaban mal. También pregunté si el informe que hizo el grupo de técnicos fue con base en algún tipo de estudio preliminar de 
algún otro lado. 


SEÑOR TOUYÁ.- En cuanto al primer aspecto, quisiera recordarle a la Comisión que en el año 1996 una misión de expertos del 
Organismo Internacional de Energía Atómica hizo un informe. En 1997 hubo una actuación de técnicos de la Comisión Nacional de 
Energía Atómica de la República Argentina, que también elevó un informe a las autoridades. Ni en 1996 ni en 1997 se adoptaron 
resoluciones. La continuación lógica, seguramente, es esta ordenanza ministerial N* 275, de 22 de mayo de 1998, que luego fue 
modificada en parte por la del 12 de febrero de 1999, que crea la Comisión de Calidades Radiológicas. Desde 1996 hasta el 1* de 
junio de 2001 no hubo resoluciones. Esta Administración al empezar, en marzo del 2000, asumió que había una situación que 
merecía resolverse. Entendemos que estamos en un proceso y que el primer objetivo fue adoptar esta decisión por parte de la 
Dirección Nacional de Tecnología Nuclear. 


Pido disculpas a la Comisión y, en particular, al señor Senador Riesgo, porque no tengo total capacidad de dar respuesta a sus 
preguntas, ya que no tengo las Tablas Madres en las cuales se identificó, en un cien por cien, qué son A y qué B, cuando hicieron 
este informe. Si sé que cada persona que trabajó en el equipo sabía perfectamente qué era A y B. 


SEÑOR RIESGO.- Lo entendí perfectamente. Entonces, cambio la pregunta. ¿Qué es lo que usted entiende, después de leer el 
informe, que significa A y B? Deseo saber si lo que significa A es viable y qué quiere decir: B es no viable. 


SEÑOR TOUYÁ.- Según lo que he aprendido, los que estaban dentro del grupo B, indudablemente, deben ser cesados. Como 
todo, esto no ocurrió en 24 horas y la Comisión dio un plazo de un año. 


SEÑOR RIESGO..- Recién me acabo de enterar que hay otro informe de 1996. Entonces, si además de éste, hay otros en el medio, 
a lo cual se agrega que hay equipos que están mal, y el señor Touyá me dice que se pueden autosolucionar los problemas, me crea 
una situación de inseguridad -no usted, perdón, quizás DINATEN- porque entiendo que es la responsable de la parte técnica. El 
Ministerio es responsable de la parte médica. Por lo tanto, si estoy equivocado, quisiera que me lo aclarara. Entonces, como 
DINATEN cerró, ustedes dispusieron todos los enfermos a los lugares correspondientes; por lo tanto, el Ministerio cumplió con su 
misión. Pero, si hay tantos informes -están los A, los B- también me crea dudas en cuanto a si los que en algún momento fueron A, 
hoy continúan siéndolo. Y doy por descontado que los B deben ser C. Lo digo con el mayor de los respetos y no para hacer una 
broma de mal gusto. No conozco el tema de seguridad que se ha arrastrado durante tanto tiempo; es de suponer que el desgaste 
de la parte mecánica y radioactiva de los propios A tiene que haber seguido bajando su nivel. El doctor Touyá indicó que prefería no 
opinar sobre el tema de distancia e intensidad. 


No voy a hacer más preguntas, pero luego voy a leer la versión taquigráfica porque creo que este tema va a ameritar una nueva 
sesión con el Ministerio y, por lógica, voy a solicitar que la Comisión invite a DINATEN. 


SEÑOR TOUYÁ.- Quería ver si en esta sesión de trabajo podíamos discutir ese aspecto. 


Valoro el informe elaborado por la Comisión de Calidad Radiológica, en el sentido de que con todas las representaciones de los 
especialistas y de acuerdo con la información que en ese momento dimos los servicios, marcaron dos niveles y para el llamado B 
tomaron decisiones, entendiendo que había plazos para recambiar los equipos. 


Ahora bien; cuando hace unos instantes empecé a hablar y el señor Senador Riesgo me interrumpió, quería decir que no era capaz 
de responder la pregunta de cuántos B había y de las decisiones tomadas por la DINATEN. Digo esto porque los informes que 
hacen los técnicos enviados por la Comisión Nacional de Energía Atómica toman muchos más elementos que estos dos, que sólo 
aparecen mencionados en el estudio de la Comisión como para categorizar el nivel B. Además, se trata de informes -me refiero a 
los elevados por los técnicos argentinos- que responden a todo lo que son los manuales de control de calidad de los equipos y 
sobre los que trabaja DINATEN para realizar su propio estudio y, después, tomar una resolución. 


Concuerdo con el señor Senador Riesgo en cuanto a que es la Dirección Nacional de Tecnología Nuclear la que tiene capacidad 
para dar la precisión de cada ítem, cuánto pesa, cuánto significa y cuál es la situación. Por ejemplo, el doctor Repetto decía que ya 


en el día de ayer salió la autorización del Tribunal de Cuentas para el recambio de la fuente radioactiva de la unidad de 
cobaltoterapia y otros elementos. Si yo digo que ese equipo se está recambiando es porque está en los límites el valor de la fuente. 


Entonces, no es tan compatible esta descripción de A y B o niveles que puso la Comisión con los informes, en donde sí se han 
analizado todos los parámetros de control de calidad de los equipos. Es más, si uno mira las guías podrá observar que hay 
medidas -lo mismo ocurre en mi especialidad- que se hacen a diario, en forma semanal y también mensual, para controlar y 
asegurar que las condiciones del instrumental son las adecuadas. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Como adelantaba el señor Senador Riesgo, es probable que queden pendientes algunos aspectos, pero 
como hay otros temas a tratar, de pronto podríamos ir culminando esta parte con la intervención de la señora Senadora Pou y que 
la Comisión se ponga de acuerdo en plantear preguntas, a los efectos de poder seguir adelante. 


SEÑORA POU.- Quiero agradecer al señor Ministro de Salud Pública y a sus asesores por haber venido aquí, porque ustedes 
tienen la responsabilidad de conducir la salud pública del país, pero también los que estamos del otro lado de la mesa tenemos la 
responsabilidad de responder a mucha más gente que ha llegado a nuestros despachos preocupada por estos temas que han 
sensibilizado tanto a la población. 


Lo primero que queremos decir es que sabemos que la vida, en casi ningún aspecto, se puede dividir en blanco y negro y que 
generalmente, como lo dijo Rubén Darío, es una sinfonía en gris mayor. Pero ocurre que en materia de salud, de enfermedad, de 
vida y de muerte, en general, el mundo se torna más binario. Por eso nuestra preocupación se basa en gente que en todo el país 
se ha afligido por el tema. Por lo tanto, todo lo que podamos preguntar está dirigido a obtener cuatro aspectos que nos importan: en 
primer lugar, contar con equipos adecuados y que estén en buen funcionamiento; en segundo término, tener médicos y técnicos 
capacitados, controlados y evaluados; en tercer lugar, que existan protocolos; y, por último, el tratamiento de los residuos de las 
bombas de cobalto. 


Conforme a lo que ha pedido la señora Presidenta, voy a tratar de sintetizar algunas preguntas, y quizá algunas puedan quedar 
para otras etapas. 


En primer lugar, quiero pedir al señor Ministro si nos puede hacer llegar los informes de la Comisión y los de los técnicos 
extranjeros. Conocíamos el informe del año 1996, que creo fue elaborado por unos catalanes que vinieron al país. Me parece que 
sus conclusiones fueron bastante negativas y también cuestionadas, porque se supone que estaban basadas en datos aportados 
por las propias clínicas y no en mediciones realizadas por ellos mismos, tema en el que habían tenido alguna dificultad. También 
conocemos el llamado a un grupo argentino por parte de la DINATEN. Pero todo esto nos ha llegado por versiones y creo que en 
estas cosas es malo opinar, y sobre todo actuar, en tanto el conocimiento se reduce a versiones. 


Nos gustaría que además del informe de la Comisión, pudiéramos contar también con el informe del extranjero que ha venido a 
complementar esta visión. 


Por otro lado, quisiera saber cómo se distribuyen las responsabilidades. Vaya dicho esto sobre la base de lo que hemos escuchado 
o leído en la prensa, que sabemos no es siempre fidedigna en cuanto a lo que expresan cada uno de los actores. Sé que el 
Ministerio de Salud Pública tiene un rol de controlador y de regulador; la DINATEN tiene una tarea específica sobre los equipos, 
pero pregunto cuál sería la cadena de responsabilidades lógica entre esa Dirección y el Ministerio. Hacemos la pregunta porque 
vemos que aquí se acusa a unos y otros de lentitud o de omisión, pero esto, en realidad, poco le interesa a la gente que se va a 
tratar. Concretamente, lo que quisiéramos saber es si está explicitada esta cadena o si a partir de ahora tenemos que lograr una 
coordinación integrada entre esta política que tiene que dejar de ser de chacras, porque cuando a la gente le pasa algo, en 
definitiva, no le importa mucho si la responsabilidad -no queremos hablar de culpa- es del Ministerio de Salud Pública o de la 
DINATEN. En esto también me interesa mucho que haya una atención primaria para el Ministerio de Salud Pública, no con un 
criterio curativo, sino preventivo. 


Para no sentirnos tan mal como país, como comunidad, quiero recordar que en los Estados Unidos recién en el año 1992 hubo una 
ley de regulación de los equipos de mamografía. En esa oportunidad, y en ese país, se cerró el 17% de los equipos, fueron 
observados el 46% y solamente un 37% estaban en condiciones óptimas. Si esto ocurre en el primer mundo, no nos extraña que 
sucedan otras cosas aquí. Claro, estos son los efectos de la globalización. Si bien no vivimos en el primer mundo, queremos tener 
salud del primer mundo. 


Dentro de los cuatro puntos que mencionaba, creo que sí hay cosas que se pueden hacer. 


En cuanto a lo que se decía con relación al vencimiento de los medicamentos, estoy totalmente de acuerdo, pero creo que para 
todo hay un límite. Por ejemplo, si uno va a volar en un avión y se entera que vencía su uso en el correr de ese año, yo soy de las 
que no me subiría a él. Una cosa es una mejoría en algún tipo de tratamiento, y otra son las situaciones límite. Por supuesto que 
volvemos a los grises: entiendo las dificultades, pero me parece que sería bueno para la DINATEN y el Ministerio de Salud Pública 
tener reglas claras, puesto que de ese modo las responsabilidades se asumirían de otra manera. 


SEÑOR MINISTRO.- Ante todo, debo decir a la señora Senadora que se le va a hacer llegar la información que ha solicitado, al 
igual que a los restantes señores Senadores. 


En cuanto a las competencias, que es un punto muy importante para nosotros, porque no ha quedado clara nuestra actuación en el 
ámbito del problema que se suscita, el doctor Toma podría ilustrarnos un poco mejor, en particular, sobre las competencias que 
teníamos en el momento en que ocurrieron cada uno de los hechos. 


SEÑOR TOMA.- En cuanto a las competencias con relación al uso y aplicación de sustancias radioactivas y radiaciones ionizantes, 
por imposición del Decreto N* 519/84 se reglamentaron las actividades referentes al uso y aplicación en todo el territorio nacional 
de estas sustancias, en tanto se atribuyó competencia para su aplicación a la Comisión Nacional de Energía Atómica. 
Posteriormente, por el Decreto N* 47/89, del 8 de febrero, se modificó la reglamentación mencionada, estableciéndose que esa 
competencia pasaría a la DINATEN, de conformidad, además, con lo dispuesto por el artículo 340 de la Ley N* 15.809. El citado 
decreto reglamenta y distribuye las competencias. Por citar algunas de las disposiciones, esta reglamentación establece que la 


salud y seguridad de las personas serán objeto de protección adecuada. Para ello establece que la producción, venta, transporte, 
exposición y uso de materiales radioactivos o equipos productores de radiaciones ionizantes, deberán ajustarse a las normas de 
control y mecanismos de resguardos que se indican en el decreto y que se expresan en el código de normas que integran el 
sistema de protección radiológica. 


Dentro de los cometidos asignados a la DINATEN se incluye dictar los reglamentos especiales y de ejecución, así como disponer 
medidas tendientes a proteger a las personas y al medio ambiente en el que se desarrollan las actividades relativas al uso y 
aplicación de sustancias radioactivas y radiaciones ionizantes. A los efectos del decreto, se entiende por sustancias radioactivas a 
los materiales que tengan una actividad específica superior a 0,002 ursi, y como radiaciones ionizantes, a las de naturaleza 
electromagnética, fotones de rayos X o rayos gamma, y demás radiaciones o partículas de naturaleza corpuscular que puedan 
producir ¡onización al atravesar la materia. 


El Capítulo ll de la normativa que vengo citando dispone que toda la actividad relacionada con instalaciones nucleares, materiales 
radiactivos o radiaciones ionizantes en general, y toda actividad relacionada con el desarrollo, producción, venta, transporte, 
posesión y uso de dichas instalaciones, materiales o equipos, estará sometida a estas disposiciones, reglamentos que se dicten y 
condiciones específicas contenida en cada autorización, con el fin de evitar riesgos radiobiológicos indebidos para las personas, 
proteger el medio ambiente y asegurar la protección física de las instalaciones nucleares. Estas disposiciones establecen las 
condiciones de almacenamiento, el transporte y depósito de los materiales, la forma de importación, las condiciones laborales de 
quienes operen con dichos materiales, las medidas en caso de abandono o extravío, pérdida o sustracción de materiales 
radioactivos, así como de accidentes o hechos anormales y la protección física de las instalaciones nucleares y materiales, o 
emergencias. 


Los artículos 16 y 17 del Capítulo IIl establecen la necesidad de obtener el permiso específico expedido por la Dirección Nacional 
de Tecnología Nuclear para desarrollar toda actividad que implique producción, posesión, uso o transferencia, transporte, 
importación, exportación o evacuación de materiales radioactivos o equipos generadores de radiaciones ionizantes; así como para 
el emplazamiento, diseño, construcción, puesta en servicio, explotación, mantenimiento y cierre definitivo de instalaciones o 
laboratorios que utilicen material radioactivo o equipos generadores de radiaciones ¡onizantes. 


En las disposiciones contenidas en los artículos 18 a 25 se regula lo concerniente a la solicitud y vigencia de los permisos, 
permisos provisionales, modificaciones, renovaciones, suspensiones o revocaciones de los mismos, revisión de decisiones al 
respecto, informaciones, publicaciones y registro. 


Como competencia de la DINATEN, también se señala el control y la posesión de cualquier material radioactivo, equipo generador 
de radiaciones ¡onizantes o instalación nuclear, cuando en su opinión y sin perjuicio de la aplicación de las sanciones del caso el 
material, equipo o instalaciones hayan sido presumiblemente abandonados por su poseedor o por su explotador; y cuando las 
circunstancias del caso sean tales que no sea razonable ni práctico que el poseedor o el explotador continúen siendo responsables 
del correspondiente material, equipo o instalación. 


Se establece que la Dirección Nacional de Tecnología Nuclear podrá requerir el auxilio de la fuerza pública y la colaboración de 
cualquier entidad pública o privada, de lo cual debe labrar acta y notificar fehacientemente los fundamentos de la medida adoptada. 


En estas disposiciones que vengo citando también se confiere como poder a la DINATEN las facultades inspectivas en las 
instalaciones o equipos generadores de radiaciones ionizantes; también se le da la potestad de formular denuncias de riesgo de 
contaminación, sustracción o pérdida de materiales; el disponer la evacuación del lugar o medios de transportes, llevar a cabo 
comprobaciones necesarias o convenientes; tomar muestras de cualquier material relacionado con los fines de la inspección; 
examinar, copiar o resumir documentos de cualquier registro, etcétera. Asimismo, se disponen sanciones a las infracciones a la 
reglamentación que van desde el apercibimiento, la multa, la suspensión, la revocación de permisos, la clausura de locales, el 
secuestro y la incautación, sin perjuicio de las que correspondan por la aplicación del Código Penal. 


El artículo 38 faculta a la Dirección Nacional de Tecnología Nuclear, en atención a la gravedad de la infracción y el peligro que 
pudiera derivarse de ella a las personas, bienes y el medio ambiente, para ordenar la suspensión inmediata de la actividad de que 
se trate mientras lleva a cabo investigaciones. Asimismo, cuando determine la existencia de materiales radioactivos o equipos de 
radiaciones ionizantes en infracción a las normas vigentes o en condiciones tales que puedan causar perjuicios a la salud o 
seguridad o afectar el medio ambiente, podrá disponer la incautación de los materiales o equipos y su custodia, sin perjuicio de la 
intervención judicial que corresponda. 


En este tema, la DINATEN posee competencias de policía que son ejercidas y distribuidas -enseguida veremos cómo se 
distribuyen- en colaboración con el Ministerio de Salud Pública. Hablamos de distribución de competencias, porque en materia de 
contralor de los aparatos que generan radiaciones ionizantes, la competencia está atribuida por ley y reglamento a la Dirección, 
según lo que he expresado. Además, existe una competencia residual del Ministerio de Salud Pública que opera cuando la 
DINATEN toma alguna medida, como ocurrió el 1% de junio, mediante la cual se suspenden ciertos equipos que estaban 
funcionando. En consecuencia, por los cometidos atribuidos por la Ley N* 9.202, el Ministerio debe tomar las medidas conducentes 
para que los pacientes reciban la debida atención o que continúen con ella, pero con las derivaciones que correspondan. Esto es 
así porque en materia de higiene el Ministerio ejerce la potestad de reglamentar y controlar el ejercicio de la medicina, la farmacia y 
las profesiones derivadas, así como los establecimientos de asistencia y prevención privados, tal como establece el artículo 2* de la 
Ley N* 9.202. 


Se habla de competencia residual porque a pesar de que existe una policía ejercida por la DINATEN en cuanto a estos materiales y 
equipos, hay otra policía de higiene ejercida por el Ministerio de Salud Pública, pero que va a comenzar su "realización" -dicho esto 
entre comillas- cuando tome noticia o sea notificada de que ha ocurrido un hecho que amerite la intervención del Ministerio de 
Salud Pública. Es en ese momento que puede ingresar al contralor del caso para asegurar que los pacientes asistidos en los 
establecimientos en que operaban esos equipos sean derivados a otros lugares que cuenten con la seguridad necesaria. 


SEÑORA POU.- Quizás en otra oportunidad podamos -luego de leer los informes- volver a ocuparnos de esta cadena de 
responsabilidad. 


Pero mirando hacia el futuro, tengo entendido que en el país no existe una legislación sobre radioterapia. Disponemos de 
información respecto de que en el año 1996 hubo un proyecto que no culminó su proceso y queremos saber si el Ministerio de 
Industria y Energía -más allá de la competencia que tiene la DINATEN y por tratarse específicamente de radioterapia- tiene 
pensado elaborar algún tipo de iniciativa para que ayude a aprobar normas que continenten todo esto. 


SEÑOR TOUYÁ.- El país carece de una reglamentación acerca de las prestaciones asistenciales, pues ellas se encuentran a nivel 
de las normativas del Ministerio de Salud Pública y como tal creemos que deben ser establecidas claramente. 


Al principio, cuando nos referíamos al planteo de reestructura y planes de trabajo, debo decir que este es uno de los temas 
específicos de esta área de servicio de salud y apunta a un cambio real. Si observamos lo que ha sucedido hasta la actualidad, lo 
frecuente ha sido la habilitación por sí de locales, equipos y profesionales por título, pero no ha habido criterios explícitos de qué 
habilitar y qué no habilitar. Tampoco existe un seguimiento de los resultados para ninguna prestación. 


Deseo dar también una idea rápida respecto a lo planteado por la señora Senadora. Cabe señalar que en el espacio de la Comisión 
Nacional de Energía Atómica y en el de la Dirección Nacional de Tecnología Nuclear, el Ministerio de Salud Pública siempre ha 
tenido un representante; es más, históricamente en este país han trabajado coordinadamente la Universidad de la República, la 
Comisión Nacional de Energía Atómica, luego Dirección Nacional de Tecnología Nuclear y el Ministerio de Salud Pública. Este 
proceso, como decíamos, fue un trabajo coordinado del Ministerio de Salud Pública con la DINATEN y, a propósito de ello, quiero 
levantar las afirmaciones que se han hecho de "lento y omiso", aunque esto no fue dicho por parte de la señora Senadora. Cabe 
aclarar que se está en los tiempos adecuados como para un proceso de este tipo. 


El señor Senador Riesgo nos explicitaba sobre los informes. Veamos que el país es consciente de que tiene que entrar en una 
renovación de toda esta área a partir del año 1996. En este momento hay un proceso muy claro que no comenzó el 1* de junio sino 
en el año 2000, y lo que hoy estamos planteando claramente es la próxima etapa que refiere a las condiciones de incorporación de 
las tecnologías disponibles a nivel del desarrollo y hasta este momento. Estas van a ser las reglas claras que ciertamente 
promuevan esta renovación. 


SEÑORA POU..- Me gustaría saber qué papel juega la DICOCA en todo esto, porque si no se puede intervenir en la habilitación, en 
el control de los equipos, ni en la capacitación de los profesionales, al Ministerio de Salud Pública creo que le queda muy poco 
margen para actuar. 


SEÑOR TOUYÁ.- La DICOCA es la actual Dirección de Control de Calidad del Ministerio y su misión es habilitar y controlar. Lo que 
yo quise decir es que si miramos hacia atrás, no encuentro que hayan existido políticas claras y explícitas del Ministerio en cuanto a 
qué es lo que habilita y qué no. Si observo el país y cuáles son nuestros dramas, vemos que son los de siempre; por ejemplo, 
tenemos tantas farmacias que después la institución farmacia pierde su valor sanitario. Todo tiene un equilibrio y, entonces, me 
pregunto si es tan fácil, si existió un criterio más allá de la distancia en metros -incluso con esas anécdotas que narran que hasta se 
cambiaron las puertas para poder llegar a la distancia establecida- y si hubo un criterio a nivel nacional. Me refiero al país porque 
éste no es un tema de personas ni de momentos. 


Me pregunto si hubo criterios que permitieran imaginarse que la farmacia, institución sanitaria, debía tener otro rol y otras reglas 
que las que tenemos hoy. Con ese criterio también podemos habilitar cantidad de seguros o de instituciones de asistencia médica 
colectivizada. Aún no hemos establecido claramente reglas que determinen qué es una institución de asistencia médica 
colectivizada y si deben tener servicios propios. Hemos tenido instituciones de este tipo, y si las miramos en profundidad vemos 
que estaban todas tercerizadas y lo único que tenían era un equipo de médicos con capacidad para hacer policlínica u operar. Sin 
embargo, a esto nosotros lo hemos llamado institución, pero era un grupo de médicos que podía hacer policlínica y que en conjunto 
también contaba con algunos cirujanos. 


En consecuencia, creo que este es el desafío que tenemos por delante y lo que le quiero trasmitir a la Comisión es que el informe 
del año 1996 quizás no correspondía a ese momento, sino que reflejaba una situación que se estaba dando y que sucede en la 
medicina. En el día de ayer, en la Comisión de Salud Pública y Asistencia Social de la Cámara de Representantes, citaba el 
ejemplo de mi propio Servicio, al que ingresé en el año 1965. En esa época teníamos un nivel de tecnología muy alto porque 
contábamos con los mismos equipos que en 1967 tenía el John Hopkins. Incluso, en el año 1975 íbamos a la nueva localización en 
el Hospital de Clínicas por el convenio que se firmó en el año 1972 por el Rector Maggiolo, el Presidente de la Comisión de Energía 
Atómica y el señor Ministro de Salud Pública de la época. Sin embargo, habíamos perdido los becarios extranjeros porque si bien 
los equipos habían sido comprados durante los años 1965 y 1966 y eran iguales a los utilizados en las Universidades de mayor 
fuerza de Estados Unidos, diez años después no habían sido renovados. Recién entre los años 1979 y 1985 se logró reequipar 
llegando a determinados niveles de desarrollo. Lo mismo sucedió en 1993 ó 1994. 


Utilizo estos ejemplos porque los conozco bien. Esta es la historia de la medicina en un país que, como se decía, no es 
industrializado, a pesar de que el 10% del Producto Bruto Interno en el sector salud es una cantidad importante. De todos modos, 
en Uruguay, en todas las áreas de la medicina ha habido ciclos y hoy estoy seguro de que lo que importa es que después de cinco 
O seis años sí se han empezado a tomar decisiones que la situación ameritaba. Incluso hay una propuesta concreta para poder 
ofrecer nuevamente a la población mayores condiciones de recuperación de salud frente a este tipo de enfermedades. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Creo que hemos debatido ampliamente sobre este tema, pero aún quedan algunas dudas. Por lo tanto, 
me parece prudente hacer una revisión de los materiales que tenemos, no descartando -como planteaba alguno de los señores 
Senadores- el volver a plantear algunas interrogantes en alguna otra oportunidad. 


En consecuencia, si los demás miembros de la Comisión y nuestros invitados están de acuerdo, pasaríamos al tema de la 
reproducción humana asistida. 


SEÑOR RIESGO.- Entiendo que el tema que vamos a abordar ahora es bastante extenso y, en virtud de ello, quisiera plantear una 
pequeña pregunta. Quisiera saber si el señor Ministro puede brindar una pequeña información sobre las medidas económicas que 
se tomaron en el día de ayer con las Mutualistas. Creo que es algo importante, y si los demás compañeros están de acuerdo, me 
gustaría escuchar algún comentario al respecto. 


SEÑOR CID.- No estoy de acuerdo con la sugerencia del señor Senador Riesgo en cuanto al orden de los temas propuestos, más 
allá de que me importa sobremanera conocer las medidas económicas adoptadas por el Ministerio de Salud Pública. Sin embargo, 
hay un proyecto de ley postergado en la anterior Legislatura y en la actual sobre el que, precisamente, a pedido del señor Senador 
Riesgo, se solicitó la opinión del Ministerio de Salud Pública. En ese entendido fue retirado del acta del orden del día de la sesión 
del Senado. 


En tal sentido, la Comisión resolvió convocar al señor Ministro para tener una opinión sobre este tema. No excluyo que a posteriori 
de ese comentario sobre el proyecto conozcamos las medidas económicas, que mucho nos importan, obviamente. Sin embargo, 
habíamos convenido un determinado orden de trabajo que creo deberíamos respetar todos. Personalmente, también tengo muchas 
inquietudes por el tema económico, por la vacuna antimeningocóccica, por los problemas de las instituciones críticamente 
desfinanciadas, etcétera. Es decir que hay muchos temas importantes para hablar con el Ministerio, pero creo que deberíamos 
pactar seguir trabajando con los otros ítems que entendamos necesario convenir con el Ministerio. 


SEÑOR RIESGO..- Es cierto; personalmente solicité que quitaran este tema del orden del día para conocer el punto de vista del 
Ministerio de Salud Pública, porque tratar en Sala un proyecto de ley de esta naturaleza sin conocer la opinión de dicha Cartera no 
me pareció lo correcto. Creo que corresponde saber qué piensa el Ministerio sobre este tema. En tal sentido, nos interesaría saber 
hasta cómo lo vamos a financiar; por eso digo que la cuestión es bastante larga. Sin embargo, no me voy a oponer si los demás 
compañeros están de acuerdo en tratar el tema de reproducción humana asistida, pero entiendo que las medidas de ayer son 
mucho más importantes -lo digo con todo respeto- que un proyecto de ley cuya enorme trascendencia no discuto, porque esto es 
algo que ha impactado a todo el mundo y por lo tanto, deseamos conocer los resultados. 


De cualquier manera, si los compañeros entienden que si un proyecto de ley sobre técnica de reproducción humana asistida es 
más importante y tiene prioridad ante la situación del mutualismo y a las soluciones que ha encontrado el Ministerio al respecto, no 
voy a oponerme. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Creo que lo que menos podemos hacer es perder tiempo en discusiones sobre el orden en que tenemos 
que debatir los temas. Habíamos acordado que íbamos a distribuir el tiempo, pero en este primer tema se nos fue mucho. 
Considero que hay un compromiso por parte de la Comisión y estoy de acuerdo en que los hechos que sobrevinieron en estos días 
son trascendentes, pero si el señor Ministro está de acuerdo, seguramente, va a hacerse un tiempito para tratar ambos temas. 


Comenzaríamos con el tema de reproducción humana asistida, así no debatimos más sobre metodología frente a nuestros 
invitados. 


SEÑOR TOUYÁ.- Pido excusas, pero tendremos que tratar el tema dentro de unos minutos ya que mandé buscar al Ministerio la 
carpeta donde tengo toda la información acerca de la posición de esta Cartera. 


SEÑORA PRESIDENTA.- En ese caso, mientras esperamos el material, podríamos hablar acerca de las nuevas medidas, de 
manera de cumplir con el deseo de todos. 


SEÑOR RIESGO..- Dejo constancia de que a las 18 horas me tengo que retirar. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Con relación a los anuncios del Ministerio, quería hacer una pregunta. Me parece bien todo lo que se ha 
planteado en cuanto a una jerarquización estratégica del tema mutualismo que contempla al interior, a Montevideo y prácticamente 
a la totalidad de los acuerdos que ya se habían adelantado en el último período. Con respecto a la financiación, la información que 
nos brindaron en la sesión del 31 de mayo fue bastante extensa. 


Concretamente, pregunto sobre las instituciones que se encuentran en mayor situación de riesgo y si existe la posibilidad de que 
desde el sistema financiero o desde la banca se puedan lograr, eventualmente, situaciones de flexibilidad en los créditos. ¿Qué es 
lo que se visualiza al respecto? En tal sentido, no me quedó claro, ni de la propuesta ni de la conferencia de prensa, de qué forma 
se va a decantar la situación de las mutualistas que están en mayor riesgo de acá a octubre o noviembre. 


SEÑOR MINISTRO.- Como los señores Senadores podrán recordar, hicimos una larga exposición acerca de la situación de las 
distintas instituciones. Luego de firmado el convenio entre la multisectorial de todos los actores presentes en la salud, quedó 
claramente definido que se les iba a otorgar un plazo a seis instituciones para que lograran, de alguna manera, una situación de 
viabilidad futura. Dicha situación se dio en varias instancias y en estos días se está a la espera de la entrega del informe final de 
una Comisión Técnica del Ministerio de Salud Pública que ha estudiado cuidadosamente, dentro del ámbito de la DICOCA, si las 
propuestas que ellos han elevado a esta Cartera ameritan o permiten a la institución continuar en un proceso de elaboración del 
proyecto que les habilite a entrar en el préstamo de financiamiento. 


Dicho préstamo tiene, a su vez, dos fases: en primer lugar, la que está contenida dentro de un préstamo sectorial con la banca 
internacional y que tiene como objetivo primordial lograr el fortalecimiento de todo el sector de la salud y, especialmente, el 
subsector privado; no es un préstamo exclusivamente financiero para pagar deudas sino para el fortalecimiento de las instituciones. 
Luego, si esos proyectos elaborados tuvieran la viabilidad correspondiente, accederían a la segunda parte, sobre la cual en la 
comparecencia anterior no pudimos dar mayor detalle porque faltaba la aprobación definitiva de la Oficina de Planeamiento y 
Presupuesto, del Ministerio de Economía y Finanzas y del Ministerio de Salud Pública, que integraban una Comisión 
interministerial. Si los señores Senadores lo entienden pertinente, podemos explicar en qué consiste esa segunda fase. 


Con respecto a las seis instituciones que se encontraban en fase de fusión, absorción o liquidación -así fue como se pactó la 
situación en el documento del 4 de abril- esas situaciones son las que van a ser dilucidadas en muy pocos días ya que los informes 
técnicos que tienen que avalar las decisiones adoptadas por el Ministerio de Salud Pública están siendo entregados en esta 
semana. Por lo tanto, en este momento no podría adelantar el resultado porque lo queremos fundamentar en las decisiones 
técnicas. 


SEÑOR TOUYÁ.- El Ministerio quiere expresar su análisis sobre el proyecto de ley de reproducción humana asistida. 


Entendemos que dicho proyecto regulará la prestación de nuevos servicios para la salud de nuestra población, que deberán regirse 
por los mismos principios que las demás actividades que integran los servicios de salud. Nuestra población ya cuenta con servicios 


de salud reproductiva que posibilitan mejorar la capacidad humana de generar nueva vida, promover salud y calidad de vida en las 
siguientes generaciones. Las familias uruguayas tienen hoy un apoyo afincado en los servicios de salud públicos y privados para 
lograr que sus hijos nazcan en las mejores condiciones y preservar todo su potencial para una vida sana. 


El Ministerio ha analizado el proyecto de ley en su misión de proteger la vida y la salud de la población. Convocamos a 
profesionales de distintas disciplinas para hacer una síntesis de los aspectos biológicos, éticos, jurídicos y asistenciales 
involucrados. Hubiéramos deseado contar con mayor información y participación de nuestra población, pero hemos hecho el 
esfuerzo de pensar y analizar este proyecto en la forma más amplia, atendiendo a principios altruistas y solidarios con los más 
necesitados, las familias que desean tener hijos y no pueden. Creemos que hay una serie de aspectos que van más allá de 
valoraciones técnicas estrictas y que corresponden a decisiones propias de la población. 


A continuación, voy a hacer referencia a algunos apuntes previos. Carlos Vaz Ferreira, en 1920, en su "Manual para Intelectuales" 
consideraba la moral de los médicos difícil, porque los deberes que exige importa sacrificios mayores y su realización cuesta 
infinitamente más que las otras profesiones. A su vez, consideraba que es más fácil porque es infinitamente más clara que otras 
profesiones, porque en ellas no existen, sino en mínima parte, las dudas morales, las complicaciones de los deberes. Héctor Muiño, 
en 1958, en su libro "Medicina Noble Profesión", expresaba que, como en ninguna profesión, la conciencia acompaña al médico y 
le dicta su conducta. Decía que si había algo grande en esa profesión era el sentimiento de piedad que ata al enfermo que ha 
confiado lo que más quiere: su vida. Agregaba que se sabe hasta la saciedad que ninguna otra profesión tiene ese perpetuo 
fermento de renovación que busca la superación en todos los minutos y, sin embargo, ninguna otra profesión tiene principios 
morales tan sólidos y, sobre todo, tan antiguos. Concluía manifestando que el juramento de Hipócrates sigue teniendo fuerza de ley 
en el pensar de los médicos. 


La declaración de Ginebra adoptada por la Asamblea General de la Asociación Médica Mundial, en 1948, con las enmiendas de 
1968 realizadas en oportunidad de la 22? Asamblea de Sidney, incluye la promesa solemne de consagrar la vida a la humanidad y 
hacer caso omiso a créditos políticos y religiosos, nacionalidades, razas, rangos sociales, evitando que estos se interpongan entre 
los deberes profesionales y el paciente. También se estableció el compromiso de velar con el máximo respeto por la vida humana 
desde sus comienzos, aun bajo la amenaza, y no emplear los conocimientos médicos para contravenir las leyes humanas. 


El Código de Etica Médica del Uruguay, adoptado el 27 de abril de 1995, en su artículo 3%, inciso primero, del decálogo de los 
valores fundamentales de la profesión, recoge el deber de respetar la vida, la dignidad y la libertad de cada ser humano y nunca 
procurar otro fin que no sea el beneficio de su salud física, psíquica y social. En el artículo 4% se expresa que el progreso científico y 
tecnológico de la medicina se concertará y utilizará de tal manera que el humanismo esencial de la profesión no resulte 
desvirtuado. La medicina es solidaria con el hombre y la mujer enfermos, y está centrada en su carácter de ciencia y arte al servicio 
de la salud humana, definida como la calidad de vida a que tiene derecho toda persona en su nivel individual, familiar y colectivo. 
Más que nunca se deben redoblar esfuerzos para continuar su compromiso de defender la vida, en especial, la del más débil e 
indefenso. 


La vida humana se inicia desde el momento en que el óvulo materno es fecundado por el espermatozoide paterno. A partir de ello 
se inicia el proceso de desarrollo del nuevo ser, que tiene su identidad y potencialidad biológica para ir transcurriendo las diversas 
etapas de existencia. La ciencia nos enseña que desde entonces, el nuevo ser cuenta con su capital genético responsable de sus 
características bien determinadas. El ser humano debe ser respetado y tratado como persona desde el instante de su concepción, 
desde ese momento se le deben reconocer sus derechos de persona, principalmente, el derecho inviolable de todo ser inocente a 
la vida. Los derechos inalienables de la persona deben ser reconocidos y respetados por parte de la sociedad civil y de la autoridad 
política. Estos derechos del hombre no están subordinados a los individuos ni a los padres y tampoco son una concesión de las 
sociedades o el Estado; pertenecen a la naturaleza humana y son inherentes a la persona en virtud del acto creador que la ha 
originado. Entre esos derechos fundamentales es preciso recordar el derecho de todo ser humano a la vida y a la integridad física 
desde la concepción hasta la muerte. Al máximo del arbitrio y de la injusticia se llega cuando algunos legisladores o médicos se 
arrogan el poder de decidir sobre quién debe vivir o morir. El tema es importante ya que atiende a la vida humana y es necesario 
legislar a fin de preservar derechos fundamentales. 


El derecho establece una serie de aspectos valiosos, sin embargo no protege la vida del nuevo ser desde su inicio. El espíritu del 
proyecto se fundamenta en la introducción de una clasificación y terminología que define una etapa de preembrión como un cúmulo 
de derechos biológicos en el que participan un conjunto de células vivas que, al no producir características fenotípicas 
determinadas, todavía estarían en una categoría que podría llamarse pre-vida. Cuando en el laboratorio se cultivan células para 
realizar, por ejemplo, un diagnóstico prenatal, estas tienen toda la información necesaria para generar un individuo; sin embargo, 
los genes que determinan dicha diferenciación y, por ende, un nuevo individuo, están apagados, cosa que no sucede en el 
preembrión. 


La aparición de la línea primitiva hacia el día 15, luego de la fecundación, no es más que el punto final de la diferenciación 
específica y única que se está gestando desde el quinto o sexto día, cuando el blactocito tiene varios cientos de células y un 
tamaño de 0.2 milímetros. La cantidad de genes activados y proteínas generadas en la etapa previa a la implantación, sugiere que 
no es biológicamente exacto pensar que el día 14 ó 15 es una fecha con significado biológico preeminente sobre todas las demás 
fechas del embrión y los demás fenómenos previos al fin de la implantación. 


Juan Ramón La Cadena, eminente genetista español, expresó que al producirse la fecundación de los gametos se origina el cigoto 
que reúne ya, desde el mismo instante de su formación, toda la información genética necesaria para la formación del nuevo ser, de 
manera de no mediar alteraciones de cualquier tipo que interfieran con el proceso, a partir del momento que empiece a funcionar el 
primer gen en dicha célula inicial única, la programación genética conducirá inexorablemente a la formación del individuo adulto. 


Se considera que las técnicas biomédicas de reproducción han de estar orientadas hacia la creación de vida y la defensa de la 
dignidad de la persona, y jurídicamente, la ley que regule la reproducción artificial debe garantir los derechos del embrión humano. 
El cigoto se constituye en una realidad poseedora de un genoma humano propio, no pudiéndosele abandonar a su suerte ni hacerlo 
sujeto merecedor de una protección de segunda clase, ya que el concepto de vida humana como valor jurídico ha de ser siempre 
interpretado de la forma más amplia posible. Si el objeto de la ley es la lucha contra la infertilidad humana, esa lucha no se erige 
como un fin absoluto, sino que tiene ciertos límites, ya que el interés jurídico de la vida humana, de su salud e integridad es 
prioritario sobre cualquier otro, tanto en el caso de la salud e integridad de la madre como del futuro hijo. 


El Estado uruguayo se ha obligado internacionalmente mediante la suscripción y posterior internalización de la Convención 
Interamericana sobre Derechos Humanos llamado Pacto de San José de Costa Rica de 1969, a proteger la vida del ser humano a 
partir del momento de la concepción. La ley de internalización es la N* 15.737, de 8 de marzo de 1985. El artículo 4* del capítulo 
segundo de la Convención Americana sobre Derechos Humanos, Parte |, Deberes de los Estados y Derechos Protegidos, dispone: 
"Toda persona tiene derecho a que se respete su vida". Este derecho está protegido por la ley y, en general, a partir del momento 
de la concepción. Nadie puede ser privado de la vida arbitrariamente. 


En el artículo 1? de la Ley N* 25.737 se dice: "Persona es, según esta Covención, todo ser humano". 


El Parlamento Europeo, en su resolución de 1989 sobre la fecundación artificial, se declara consciente de la necesidad de proteger 
la vida humana desde el momento de la fecundación. 


El proyecto de ley de fecundación asistida aprobado por la Cámara de Diputados Italiana el 26 de mayo de 1999 establece que el 
embrión creado in vitro tiene personalidad desde el momento de la fecundación. 


Las Constituciones de Chile, Ecuador, Perú y Venezuela aseguran el derecho a la vida a todas las personas, entendiéndose esta 
protección también aplicable a la vida que está por nacer y desde el momento de la concepción. 


Los derechos fundamentales o derechos humanos se encuentran recogidos en la Sección ll, Derechos, Deberes y Garantías, 
Capítulo | de la Constitución. Estos derechos humanos son preexistentes a la Constitución. Esta no está atribuyendo, confiriendo 
derechos o imponiendo deberes según la voluntad del propio constituyente, sino partiendo de la base de que los habitantes como 
individuos de la especie humana, ya poseen una serie de derechos fundamentales. El artículo 72 de la Constitución dispone que la 
enumeración de derechos, deberes y garantías amparados por la Constitución, no excluye los otros que son inherentes a la 
persona humana o se derivan de la forma republicana de gobierno. Este artículo implica la adhesión... 


SEÑOR PRESIDENTE (Dr. Correa Freitas).- ¿Me permite, doctor Touyá? 


A propuesta del señor Senador Cid -y no sé si está de acuerdo la señora Senadora Pou- la Comisión sugiere al señor Ministro y al 
señor Director General de Salud que, dado que se trata de un informe escrito, se nos deje una copia, a los efectos de evitar que el 
doctor Touyá continúe con su lectura, de modo que podamos ganar tiempo en la Comisión para tratar otros temas que están en la 
agenda de esta reunión. 


SEÑOR TOUYÁ.- La verdad es que no estoy de acuerdo con lo que se propone, porque no se trata de un informe escrito, sino que 
hemos trabajado para hacer esta presentación. Como se trata de un tema sumamente delicado, creemos que importa dejar claro 
que esto no fue una exposición del momento y que la seriedad del asunto obligaba a que hiciéramos un informe escrito. 
Naturalmente que este punto tampoco termina con el informe. 


SEÑOR PRESIDENTE (Dr. Correa Freitas).- Entonces, puede continuar con su lectura, doctor Touyá. 


SEÑOR TOUYÁ.- Decía que el artículo 72 implica la adhesión a la filosofía jus naturalista y, por lo tanto, la creencia en la existencia 
de un derecho natural al cual debe tender el Derecho Positivo; significa la adhesión a la creencia en un derecho que está más allá 
de las posibles variaciones dispuestas por el hombre, y que es un derecho inmutable y perfecto. 


El artículo 7* de la Constitución se refiere a los habitantes de la República, es decir, a todas las personas, cualquiera fuese su edad, 
sexo, raza o religión, y no solamente a los ciudadanos como ocurre en algún país. Respecto a dichos habitantes, la Constitución 
establece que tienen derecho a ser protegidos en el goce de su vida, honor, libertad, seguridad, trabajo y propiedad. Nadie puede 
ser privado de estos derechos, sino conforme a las leyes que se establecieren por razones de interés general. Es decir que la 
Constitución no consagra el derecho a la vida, sino que considera este derecho como inherente a la persona humana y, por ende, 
preexistente a su texto. Lo que sí consagra es el derecho a ser protegido en el goce de la vida. En este sentido, debe tenerse 
especialmente en cuenta que el artículo 26 prohibe que se aplique la pena de muerte. 


La Constitución parte de la base de que el derecho a la vida no depende de la voluntad del constituyente y menos del legislador, 
por ser preexistente a todo acto constituyente o legislativo. Podría ser invocado por cualquier ser humano, aun ante el silencio 
constitucional. 


De todos los derechos de que goza el hombre por ser tal, es la vida el que ocupa en importancia el primer lugar entre los 
penalmente tutelados y, por ende, entre los bienes humanos individuales, el Derecho Penal debe proteger el bien jurídico más alto 
por ser el presupuesto de toda la actividad del hombre y el punto de partida para el desenvolvimiento de su personalidad. Una vez 
destruida la vida, carecen de sentido todos los otros derechos y valores humanos. Nuestro orden jurídico protege la vida en una 
forma amplia, distinguiendo la vida humana estricto sensu como el lazo que se extiende desde el nacimiento hasta la muerte, de la 
esperanza de vida humana comprendida entre los límites de la concepción hasta el nacimiento. Para la protección de la vida, desde 
la concepción hasta la muerte, existen figuras delictivas diferentes, que son el aborto entre la concepción y el nacimiento y el 
homicidio entre el nacimiento y la muerte. 


El embrión es una entidad jurídica autónoma, cuya existencia debe ser preservada por su propio valor humano intrínseco y, por 
ende, tutelable desde el punto de vista penal. El Derecho Penal uruguayo siempre considera el aborto como un delito. Sólo en 
alguna circunstancia exime de pena su ejecución, pero nunca la responsabilidad. Toda ley que desconozca el bien tutelado embrión 
será inconstitucional y, por ende, contraria al orden jurídico uruguayo. 


De las disposiciones del proyecto de ley en cuestión importa el concepto de considerar el embrión como un mero objeto que puede 
ser donado, en algunos casos, tácitamente, utilizando para ello los términos de preembrión o concepti, sin definirlo en ninguna de 
sus normas. La falta de protección de la vida humana a partir de la concepción marca la inconstitucionalidad de los artículos 2", 4* y 
10 del proyecto. 


En cuanto al derecho que asiste a ambos padres, la Constitución reconoce a la familia como un núcleo social que debe ser 
protegido y promovido como tal, al grado que lo define como base de nuestra sociedad. 


El artículo 40 de la Constitución establece la obligatoriedad del Estado de velar por la estabilidad moral y material de la familia para 
la mejor formación de los hijos dentro de la sociedad, observando el fundamento de que la familia es la base de la sociedad. 


El artículo 41 dice que el cuidado y educación de los hijos para que éstos alcancen su plena capacidad corporal, intelectual y social 
es un deber y un derecho de los padres. Quienes tengan a su cargo numerosa prole tienen derecho a auxilios compensatorios, 
siempre que los necesiten. La ley dispondrá las medidas necesarias para que la infancia y juventud sean protegidas contra el 
abandono corporal, intelectual o moral de sus padres o tutores, así como contra la explotación y el abuso. 


El artículo 42 expresa que los padres tienen para con los hijos habidos fuera del matrimonio los mismos deberes que respecto a los 
nacidos en él. La maternidad, cualquiera sea la condición o estado de la mujer, tiene derecho a la protección de la sociedad y a su 
asistencia en caso de desamparo. 


Lo sustantivo es el derecho que tiene todo niño a crecer y a desarrollarse en el seno de una familia constituida con padre y madre. 


La fertilidad como derecho fundamental, sería contraria a la dignidad del hijo, pues se le trataría como un objeto o propiedad 
susceptible de apropiación, en vez de como sujeto con vida y dignidad propia, como un valor en sí mismo. En definitiva, se 
convertiría a un ser humano en objeto de un derecho subjetivo de otro ser humano que decide una cosa. Los hijos no son bienes o 
cosas, sino personas y, en tal calidad, son merecedoras del debido respeto y de la debida consideración. 


La dignidad humana, enfocada desde el ángulo del embrión, requiere que las técnicas de reproducción humana asistida tengan, 
efectivamente, el respeto a la vida y a su integridad física, que no se les instrumentalice, que no se les niegue el derecho a conocer 
a sus progenitores, que se les reconozca el derecho a integrar una familia normal. 


El derecho a tener un padre y una madre y a conocer sus verdaderas identidades es un derecho humano fundamental de la 
persona, que debe ser respetado y garantizado. También lo es, y así lo admite expresamente nuestro ordenamiento de familia, el 
derecho a exigir el cumplimiento de las obligaciones inherentes a la paternidad y a la maternidad. Existiría un derecho implícito a 
tener hijos de parte de quien no los pueda tener naturalmente, en la previsión del artículo 72 del texto constitucional, derecho 
inherente a la personalidad humana de los padres. Pero ese derecho a tener hijos, a tener descendencia, no es absoluto, sino que 
debe ejercerse debidamente equilibrado y en correspondencia con la efectiva atención y preservación de los derechos del ser 
concebido. 


El pretendido derecho de la mujer soltera a tener hijos debe ceder, porque colide abiertamente con los derechos humanos del ser 
que aspira a concebir, en cuanto voluntaria y deliberadamente colocará a su hijo en una situación menoscabante, contraria a su 
bien, desde que lo privará de la importante figura del padre biológico, al tiempo que suprimirá su derecho de conocer al progenitor e 
integrarse a una familia normal. Simultáneamente, atenta contra la estabilidad moral, emocional y aun material del hijo, 
contraviniendo preceptos constitucionales y legales. 


La antropología biológica sustenta la existencia, en los primates superiores, de roles separados, importantes, ejercidos por los dos 
sexos progenitores durante el desarrollo de la cría. Si se ahonda luego en todo lo que aporta la psicología del desarrollo infantil 
referido al papel de la figura paterna, no corresponde que la sociedad legitime, como norma, la condición de orfandad desde la 
concepción. Cuando el niño huérfano se debe a contingencias de la vida, se afronta buscando el menor mal posible. 


Lo que se proyecta legalizar crea esta discapacidad en el niño desde el inicio de la vida y de forma claramente intencional. Costa 
Rica, Taiwan, Turquía, Egipto y Arabia Saudí exigen un matrimonio civil o religioso. Brasil, México, Francia, Alemania, Israel, Austria 
y Suecia exigen matrimonio o una unión fehaciente. 


Derecho a conocer el padre biológico.- La Declaración Universal de los Derechos del Niño de la Organización de las Naciones 
Unidas no acepta la discriminación de ningún niño, brindándole una protección especial contra toda forma de abandono y contra 
prácticas que pueden fomentar la discriminación, cualquiera sea su índole, y el anonimato en las donaciones podría suponer un 
caso de discriminación respecto al resto de los niños, al verse obligado a desconocer la identidad de su padre o madre biológicos. 


La Convención sobre los Derechos del Niño de 1989, de la que Uruguay también es parte, aprobada por la Ley N* 16.137, de fecha 
26 de setiembre de 1990, en los artículos 7* y 8% se asegura al niño el derecho a conocer a sus procreadores. En Alemania, una 
Comisión celebrada en 1985 aconseja conservar la información relativa al donante a fin de que el niño, una vez que ha cumplido 
dieciséis años, pueda conocer sus orígenes. En Austria, la ley del 1? de julio de 1992 reconoce al niño nacido de una inseminación 
heteróloga el derecho a conocer, a partir de los catorce años, la identidad de su padre biológico. En Suecia, la Ley N* 1.140, del 20 
de diciembre de 1984, reconoce expresamente el derecho del niño a conocer, una vez alcanzada la madurez suficiente, la identidad 
de su padre biológico. En Suiza, la Ley del 17 de mayo de 1992, a través del voto favorable del 73,8 % de la población, garantiza el 
acceso de una persona a los datos relativos a su ascendencia. 


Las técnicas de micro inyección espermática, son ampliamente utilizadas en caso de infecundidad masculina grave, siendo la más 
conocida la llamada ICSI, inyección intracitoplasmática de esperma, en la que se extraen óvulos del cuerpo de la mujer y cada uno 
de ellos es utilizado en laboratorios micro inyectándoles un solo espermatozoide. También existen técnicas en las que ni siquiera 
son necesarios los espermatozoides para conseguir fecundar un óvulo, ya que éste se va a fecundar micro inyectándole un 
espermátide, célula germinal masculina que, cuando madura, da lugar a un espermatozoide, pero que ya cuenta con cromosomas 
haploides. 


Generado implantado, no al Banco de Embriones, no a la eugenesia. Parece ser tres el número de embriones científicamente 
recomendados para transferirse en cada ciclo de reproducción artificial, y es este el límite que han tomado legislaciones como las 
de Alemania, Dinamarca, Suecia, Reino Unido, Hungría, Singapur y el proyecto de ley de fecundación asistida aprobado por la 
Cámara de Diputados italiana, en 1999. 


La crioconservación o congelación de embriones humanos, con el grave riesgo que supone para sus vidas, es considerada por el 
Parlamento Europeo como una ofensa a los seres humanos que han de ser respetados en sí mismos y no ser reducidos a un 
simple valor instrumental en beneficio de terceros. La Ley alemana sobre protección de embriones, en vigor desde el 1% de enero 
de 1991, pretende proteger al embrión desde el momento de su concepción. No admite bancos de embriones, siendo obligatoria la 


transferencia, al útero materno de la madre biológica, de todos los embriones obtenidos por fecundación in vitro, que en ningún 
caso pueden ser más de tres. La legislación austríaca acepta la fecundación in vitro, pero no pueden fecundarse más de 3 ó 4 
óvulos por ciclo, debiendo transferirse todos al útero materno. En la legislación suiza se establece que no pueden desarrollarse 
fuera del cuerpo de la mujer hasta el estadio de embrión, un número de óvulos superior al que puede ser inmediatamente 
implantado. El proyecto de ley italiano de 1999, prohibiría la congelación de embriones desde el momento de entrada en vigor de la 
Ley. El decreto de 1995 de Costa Rica establece que todos deben ser transferidos a la madre, prohibiendo la preservación de 
embriones para transferirlos en ciclos posteriores. 


El Código de Etica Médica adoptado por el Sindicato Médico del Uruguay y la Federación Médica del Interior en 1995, en su 
Capítulo VI, artículo 39, dice que los embriones que se gesten in vitro deben ser transferidos al útero materno. Las clínicas de 
reproducción artificial españolas acumulan ya unos 25.000 embriones congelados, número que debe llevarnos a la reflexión. En 
1996, en el Reino Unido había 4.000 obtenidos por fecundación artificial congelados, que habían sido abandonados por 910 
parejas en los depósitos del Ente Británico de Embriología Humana y Fertilización. Al haber transcurrido el plazo legal de 5 años 
previsto por la legislación británica para mantenerlos en ese estado, el Centro de Ayuda a la Vida de cierta región italiana promovió 
a más de un centenar de mujeres voluntarias, que se ofrecieron como madres adoptivas. 


Otro aspecto que queríamos comentar es el que tiene que ver con el hecho de que en el proyecto de ley se atendía, con penas 
administrativas, situaciones que realmente eran de un impacto mayor. Parecía, claramente, una contradicción que tales cosas 
pudieran ser sólo pasibles de una observación o amonestación, o multa de hasta 500 U. R., publicación de las infracciones, 
suspensión hasta un máximo de dos años o clausura definitiva. Me refiero al hecho de fecundar óvulos humanos con cualquier fin 
distinto a la reproducción humana, en especial cuando el objetivo sea la comercialización o la utilización industrial de todo material 
así obtenido; importar o exportar embriones; mezclar semen de distintos donantes o utilizar mezcla de óvulos de distintas mujeres. 
Estos hechos son de una entidad tal que no corresponde que quien los ejecute sea pasible únicamente de una sanción 
administrativa, tal como establece el artículo 19. 


El otro punto que queríamos mencionar a la Comisión se refiere a la necesidad de que el proyecto de ley asegure una total 
cristalinidad y no facilite la comercialización a intermediarios. 


Hemos leído las actas y somos conscientes de que la reglamentación debe asegurar un aspecto que hoy no está reglamentado en 
el país y que es todo lo referente al tema de los bancos de semen y de los "voluntarios" -entre comillas- de dichos bancos. 


El tercer punto que queríamos comentar refiere a la propuesta de que esto se encontrara dentro del marco de financiación del 
Fondo Nacional de Recursos. 


SEÑOR ZAIDENSZTAT.- El análisis de la iniciativa mencionada permite su abordaje desde distintos puntos de vista. Sin duda, el 
propósito de llevarla adelante, tratándose de un tema de particular trascendencia, que involucra a un número importante de 
ciudadanos, confirma la permanente preocupación del legislador por responder a una necesidad concreta y de actualidad. Este 
loable esfuerzo ha merecido varios enfoques para su consideración. Desde los puntos de vista científico y filosófico, hemos leído la 
versión taquigráfica de la Comisión y ya se han expuesto diversos argumentos por parte de calificados ciudadanos. Luego, las 
consideraciones de carácter jurídico y económico nos permiten realizar ciertas reflexiones que, indudablemente, deben ser tenidas 
en cuenta para asegurar la eficacia de la norma. En este sentido, nos permitimos comentar el alcance del artículo 24 de la 
iniciativa. El mencionado artículo establece, a propósito del financiamiento de los tratamientos considerados en la norma, que estos 
podrán ingresar, previo cumplimiento de los procedimientos previstos en la Ley N* 16.343, de 24 de diciembre de 1992, al 
financiamiento que brinda el Fondo Nacional de Recursos, con los alcances que dicho Fondo establece. 


El artículo no establece la inclusión preceptiva de los tratamientos objeto de la norma, sino que se limita a indicar que podrá ser 
objeto del financiamiento del Fondo, siempre y cuando cumpla con los requerimientos de la Ley N* 16.343 y su decreto 
reglamentario. En este sentido, se debe indicar que las técnicas de reproducción asistida no se encuentran comprendidas en la 
definición de medicina altamente especializada a cargo de la cobertura financiera del Fondo. En el artículo 5% del Decreto N* 358 de 
5 de agosto de 1993 se expresa qué se entiende por tal, para lo cual categoriza a la reproducción asistida por: requerir una gran 
concentración de recursos humanos y materiales; para escaso número de pacientes, debe estar en juego el pronóstico vital o 
funcional y la obtención de excelencia asistencial. No obstante lo expresado, la posibilidad planteada de la eventual inclusión de 
estos tratamientos con cargo a los recursos del Fondo, exige la inmediata decisión sobre los recursos necesarios para financiar 
esta nueva prestación. En las normas legales y reglamentarias del Fondo Nacional de Recursos, las fuentes están claramente 
identificadas. Luego, cabe preguntarse cómo piensa el legislador sobre la forma en que habrá de financiarse esta nueva prestación, 
teniendo en cuenta las consecuencias económico-financieras que sobre los agentes participantes habrá de tener, no sólo sobre los 
beneficiarios privados, sino también sobre aquellos a cargo del Estado, que es el responsable de tal contribución y el origen de 
cuyos recursos no está definido. En consecuencia, la sanidad de la propuesta deberá tener en cuenta, además, la precisa 
definición de los recursos financieros necesarios para llevarla a cabo, sin lo cual es poco probable asegurar el éxito de la iniciativa. 


SEÑOR CID.- Ha sido tan vasto el alcance del planteamiento del Ministerio, que sería imposible, en una sesión ordinaria de la 
Comisión de Salud Pública, resumir lo que fueron tres años de trabajo de la Comisión de Salud Pública en la Legislatura pasada. 


Simplemente, quiero decir que algunos de los argumentos que han sido presentados por el doctor Touyá están contemplados en el 
proyecto y que, más allá del contenido que se pretende calificar aquí, como el concepto de preembrión o el no respeto a la vida 
humana, creemos que el proyecto los atiende en forma integral. Algunos conceptos que se han señalado, como el de eugenesia, 
están contemplados en el proyecto de ley. Con respecto a la mujer soltera, el proyecto no ampara su posibilidad de acceder, sin 
más trámite, a la técnica de reproducción humana asistida. Con respecto a las penas administrativas, elemento señalado con 
énfasis, podríamos ingresar a una modificación de su argumentación. Con relación al Banco Nacional de Semen y su regulación, 
estaríamos de acuerdo. Con respecto al Fondo Nacional de Recursos, lo que el proyecto pretende es generar una habilitación. Sin 
embargo, más allá de todos estos aspectos, quiero decir que no puedo interpretar este comentario que hace el Ministerio sobre el 
proyecto de ley sin que medie una alternativa legislativa que sea iniciativa del propio Poder Ejecutivo. Quiero decir con énfasis que 
en el país se están utilizando a diario las técnicas de reproducción humana asistida; que han nacido cerca de cien niños por esta 
técnica y que al Ministerio de Salud Pública, en función de todos los comentarios que se han hecho sobre el proyecto de ley, lo 
catalogó de omiso. En primer lugar, por no regular los bancos de donación de semen y, en segundo término, por no establecer 
criterios a las tres clínicas privadas y a otra que funciona en un hospital de Salud Pública -concretamente, en el Hospital Pereira 


Rossell- que son las que existen actualmente y sobre las cuales no hemos sentido ninguna opinión, salvo por la iniciativa que 
hemos presentado hace ya cuatro años en el Parlamento y que ha tenido una amplísima discusión. 


Por lo tanto, en lo que me es personal, voy a insistir en que este proyecto de ley se ponga a consideración del Cuerpo. También 
haremos las aclaraciones y salvedades que el Ministerio de Salud Pública entiende que merece esta iniciativa, pero quiero señalar, 
además, que seremos muy severos en lo que tiene que ver con nuestro espíritu crítico respecto a las iniciativas del Poder Ejecutivo 
sobre este tema -incluso, el actual señor Ministro que actúa en esa Cartera por segundo Período Legislativo- ya que no se ha 
tomado ninguna. En consecuencia, vuelvo a utilizar el término de omisión en un terreno en el cual se cuestionan los derechos del 
niño, aspectos de sanciones a las clínicas que utilizan estas técnicas, los bancos de semen, y también se cuestionan distintos 
aspectos que hacen a la calidad de la vida, en los cuales se ha actuado con absoluta pasividad. 


Este es el comentario que me merece el tema, más allá de señalar que voy a ejercer una crítica muy seria sobre el señor Senador 
Riesgo que fue quien solicitó esta reunión y se ausenta en el momento en que se empieza a considerar el tema. Creo que eso no 
es correcto ni respetuoso con el trabajo que hemos mantenido durante cuatro años en torno a este proyecto de ley. 


SEÑOR MINISTRO.- En primer lugar, quiero aclarar algunos puntos porque el señor Senador Cid ha hecho mención a mi anterior 
gestión en el Ministerio de Salud Pública. En esta Cartera he desempeñado distintas funciones técnicas; algunas de ellas, 
evidentemente, alejadas de temas como los que hoy estamos tratando. Desempeñé actividades en la Subdirección Técnica y en la 
Dirección General de ASSE, trabajando particularmente en torno a temas que tienen que ver con la práctica prestacional y no 
específicamente en el asunto que hoy nos convoca. 


Reconozco que en el marco de tantas actividades como las que a veces se realizan, el Ministerio de Salud Pública actúa en una 
situación que es posterior a hechos que se van realizando en la vida médica e incluso a veces la legislación toma esos hechos para 
poder legislar y dar una opinión definitiva sobre el punto. 


Este problema que hoy estamos tratando es muy complejo y la posición del Ministerio de Salud Pública debe ser producto de un 
análisis cuidadoso. De todos modos, nuestra Cartera ha estado representada claramente en la figura del doctor Touyá, quien ha 
estado estudiando y trabajando largamente sobre el tema. Además, comparto plenamente la posición del doctor en el sentido de 
que ese documento que estaba leyendo debía ser atentamente escuchado porque, sin lugar a dudas contiene conceptos que hay 
que analizar y desmenuzar cuidadosamente. No se trata de un proyecto de ley fácil ni de una situación sencilla. 


Comprendo la posición del señor Senador Cid en cuanto a su inquietud como legislador ya que en reiteradas oportunidades había 
solicitado que el tema fuera tratado. Seguramente los señores Senadores van a analizar cuidadosamente todo el material que el 
doctor Touyá ha volcado en el día de hoy en esta Comisión. 


La intención del Ministerio de Salud Pública es realizar un aporte positivo sobre la necesidad de esta reglamentación. Si 
anteriormente no se legisló ni se reglamentó rápidamente sobre el tema es porque debe haber habido motivos válidos, no sólo de 
controversia, sino de una diversidad de posiciones filosóficas que surgen de la necesidad de atender las distintas opiniones que la 
sociedad tiene sobre el tema. No es algo sobre lo que uno apresuradamente pueda conceptualizar o llevar al plano de una ley. Sí 
creemos en la necesidad de reglamentar; estamos absolutamente convencidos de ello. 


Reitero que compartimos la inquietud del señor Senador Cid y creemos que el Ministerio de Salud Pública pretende dar una opinión 
técnica y conceptual muy sólida sobre este tema. 


SEÑOR CID.- No es una opinión técnica, sino filosófica. 


SEÑOR MINISTRO.- Es técnica y filosófica y, a nuestro entender, contiene aspectos morales y éticos muy profundos que hay que 
analizar cuidadosamente. 


Con todo el respeto que me merece el señor Senador Cid, diría que en el día de hoy hemos volcado material a la Comisión, el que 
seguramente servirá de aporte para que si ustedes entienden pertinente se pueda profundizar y perfeccionar esa reglamentación 
que realmente creemos necesaria también nosotros. No creo que el Ministerio de Salud Pública haya estado omiso al respecto a 
pesar de que es algo que está planteado desde hace mucho tiempo. La verdad es que no se trata de algo fácil. 


SEÑOR CID..- Frente a la última aseveración me surge una duda. Quisiera preguntarle al señor Ministro bajo qué competencias se 
habilitan los bancos de semen y quién autoriza el funcionamiento de las tres clínicas privadas y de la que funciona en el Hospital 
Pereira Rossell sobre los temas de infertilidad y de tratamiento de la reproducción humana asistida, en la forma como está 
concebida en el proyecto de ley que tenemos a consideración. 


SEÑOR TOUYÁ.- Creo que lo que expresaba el señor Ministro es que todos estamos contestes en la necesidad de que esto se 
reglamente. Antes se nos preguntaba si había un proyecto de ley para la radioterapia y, ahora, frente a este que hace a la sociedad 
y a muchos aspectos de su pensamiento, decimos que realmente amerita que no sea establecido por una resolución de nivel 
ministerial, sino que se traduzca en una ley que verdaderamente refleje el sentir del país y de la gente. Nosotros no decimos que 
tenemos la verdad; lo que decimos es que hemos hecho una exposición amplia que se fundamentó al inicio. El cometido del 
Ministerio es la salud, por tanto, la vida y ese es el espacio con que el tema fue planteado. Diría que ese es el punto crítico de la 
necesidad real de que como sociedad tengamos una norma que debiera ser, sin lugar a dudas, del nivel de ley. Asimismo, somos 
totalmente respetuosos de la iniciativa planteada y por eso hemos tratado de hacerle aportes en el sentido de ver las posibilidades 
de una concreción de la ley en el Parlamento. 


SEÑOR CID.- En primer lugar, quiero señalar que ni el doctor Touyá ni el señor Ministro de Salud Pública me han contestado la 
pregunta de quién autoriza el funcionamiento de las clínicas. De acuerdo con los comentarios que hacen los representantes de la 
Cartera, la medida inmediata sería la de prohibir el funcionamiento de las clínicas que están actuando tanto en el ámbito público 
como en el privado. Esto es contrario a lo que se viene haciendo como práctica cotidiana en este tema. Por lo tanto, vuelvo a 
preguntar ¿quién autoriza el funcionamiento de las clínicas públicas, concretamente la del hospital Pereira Rossell y el 
funcionamiento de las tres clínicas privadas, es decir, la Clínica del Parque, la Asociación Española, la Clínica de Reproducción 


Asistida de Salto y el Banco de Semen? ¿Quién autorizó su funcionamiento y cuál debe ser la medida que surja de esta opinión tan 
radicalmente contraria a lo que se viene utilizando como práctica clínica habitual? 


SEÑOR TOUYÁ.- Digo que acá estamos ante un proceso de construcción, y no hemos tomado posición que impida la fertilidad 
asistida. Sí hemos formulado propuestas que darían la posibilidad de respetar la vida más indefensa, tal cual es el principio de 
nuestra sociedad. Repito que no estamos negando la fertilidad asistida; en ningún momento lo hacemos. 


SEÑOR CID.- Lo que sucede habitualmente no es lo que opina el Ministerio. Ni siquiera está reglamentado y en este año ya tuvo 
oportunidad de hacerlo acorde a sus principios y a su visión. Esto está totalmente desregulado y en ese sentido le pregunto al 
Ministerio qué va a suceder cuando se comiencen a alquilar úteros para llevar adelante las técnicas de reproducción asistida, o 
cuando se empiecen a fertilizar mujeres de 69 años, tal como sucedió en Italia, donde las abuelas eran madres. ¿Cuál va a ser la 
actitud cuando este proceso totalmente desregulado entre en una forma de perversión o de desvío de la finalidad intrínseca que 
pretende el proyecto de ley? 


SEÑORA PRESIDENTA.- Me parece que son muy polémicas muchas de las afirmaciones del informe del doctor Touyá en el 
sentido de que trascienden lo técnico y abarca lo que cruza un tema de esta naturaleza que, obviamente, no pasa por 
posicionamientos políticos sino éticos, filosóficos, religiosos y de experiencia de vida. 


Le tomo la palabra al Ministerio en el sentido de la necesidad de legislar. Creo que eso ha sido expresado más allá de que hay 
elementos que hay que desentrañar de ese informe complejo, donde, por un lado, hay citas que avalan el derecho que asiste a la 
reproducción y, por otro, plantea contradicciones de tipo ético o legal y en ese sentido habría que ver en qué posición nos 
ubicamos. Lo otro que está planteado es la realidad y ella nos obliga a adoptar la mayor decisión y voluntad política de resolver 
esto en el sentido más amplio que una ley debe consagrar. Creo que es correcto el hecho de que el señor Senador Cid haya 
planteado que esto sea una iniciativa legislativa, porque garantiza un derecho al que luego cada uno podrá o no recurrir, 


Al respecto, hay muchas dudas que tenemos los legisladores, incluso los que llegaron a aprobar en la Cámara de Senadores el 
proyecto de ley hasta los artículos 7* y 8*. 


SEÑOR CID..- El proyecto de ley fue aprobado en forma unánime en general. 
SEÑORA PRESIDENTA.- Efectivamente, y en la discusión particular, fue votado hasta el artículo 8”. 


Me parece que podemos hacer un reestudio de esto en base al informe que ha traído el Ministerio de Salud Pública y, 
eventualmente, realizar otra convocatoria. 


SEÑOR TOUYÁ.- Quiero aclarar que este informe lo hemos preparado para presentarlo en noviembre del año pasado cuando 
habíamos sido convocados por la Comisión de Salud Pública. Asimismo, queremos resaltar -creo que lo habíamos dicho pero, 
quizá, no se entendió- que desde marzo a noviembre estudiamos todo el tema y coincidimos con el señor Senador en cuanto a la 
necesidad de la iniciativa y de la normativa. Entonces, como todos sabemos que el tema contiene puntos realmente delicados nos 
pareció válido que se regulen a través de la ley. Si todos fracasáramos en la intención de la realización de una ley que regule el 
tema, no me cabe duda que el Ministerio tendrá que definir rápidamente una normativa de regulación de todo el funcionamiento de 
los servicios que hoy están jugados a la ética de los profesionales. En tal sentido, el Código de Etica del Sindicato Médico 
establece cosas bastante claras con respecto a esa situación mencionada por el señor Senador Cid y que nosotros no deseamos 
que de ninguna manera se produzca. Muchas de estas situaciones ya están establecidas en el Código de Etica del Sindicato 
Médico y de la FEMI, adoptadas voluntariamente por esa amplia mayoría que todos recordamos. 


Pido disculpas a la señora Presidenta, pero como ella insistió mucho en el tratamiento del tema, parecía como que nosotros no lo 
queríamos hacer, aunque este trabajo estaba pronto desde noviembre del año pasado, por eso necesitábamos tener los papeles ya 
que era imposible recordar todo rápidamente. De cualquier manera iba a decir que éramos conscientes de que no era un tema para 
comenzar a tratar a las cinco de la tarde, pero la realidad es que hemos ganado en tiempo, porque no teníamos más propósito que 
hacer el aporte. En ese sentido, todos debemos reflexionar sobre los puntos y sobre el planteo de que sería una decisión bien clara 
que sean tres embriones los que se puedan fecundar y deban colocarse. De esta manera, no estaríamos congelando vidas, y 
haríamos el cambio de aborto por reducción y demás. 


SEÑOR CID.- No agreguemos elementos que no están contenidos en el proyecto de ley porque entonces desvirtuamos el tema y 
tengo la percepción de que el proyecto de ley ha sido leído sin interés o con prescindencia porque cuando se habla genéricamente 
de la mujer soltera, no se interpreta lo que el proyecto de ley dice. En ningún momento habilita a la mujer soltera en forma genérica 
a optar por las técnicas de reproducción humana asistida. 


Pero, si el proyecto de ley es tan confrontacional, ¿cómo el Ministerio de Salud Pública tolera con pasividad las clínicas que están 
funcionando, incluso dentro de su Administración, en sus hospitales? Creo que ustedes deben salir de aquí con el compromiso de 
elaborar un decreto prohibiendo el funcionamiento de las tres clínicas privadas y de la de infertilidad que funciona en el propio 
Hospital Pereira Rossell. 


SEÑOR TOUYÁ.- En realidad, estamos cansados. Considero que quizás sería conveniente levantar la sesión o, de lo contrario, 
compartir la norma. Creo que es más oportuno lo primero. Pienso que el tema relativo a la reducción no lo limita la ley en modo 
alguno, pero me parece que no es tiempo de que prosigamos la sesión. 


SEÑORA POU.- Simplemente, creo que es buena la sugerencia del doctor Touyá. Este es un tema muy importante y en el que ha 
trabajado mucha gente, empezando por el señor Senador Cid, que fue quien redactó este proyecto de ley. Algunos de nosotros 
teníamos ciertos constreñimientos filosóficos para leer algunos artículos. Además, otra gente también estuvo brindando su tiempo a 
esta Comisión y su opinión al respecto. De manera que coincido con el doctor Touyá en que son temas demasiados trascendentes 
para tratar al final de una jornada como la de hoy, y estoy segura de que nos comprometeremos a mantener otras instancias de 
diálogo. Es importante contar con el informe del Ministerio, del cual ya ha quedado constancia en la versión taquigráfica. 


En definitiva, y para que sepan las dificultades que ha presentado este proyecto de ley, deseo indicar que esta Comisión, que 
consta de cinco miembros -hay otras que tienen más- no pudo elevar un informe. Incluso, decidimos pasarlo directamente al 


Plenario porque no lográbamos un consenso ni tampoco una mayoría o minoría claras. Digo esto a fin de que se advierta la 
diversidad de matices en un tema tan esencial como este. De manera que estoy de acuerdo en que descansemos y dispongamos 
de más tiempo para dilucidar este tema. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Lamento que las jornadas sean tan prolongadas y que los temas sean tan profundos. Lo que ocurre es 
que el año pasado, esta Comisión produjo muy poco desde el punto de vista legislativo. Hay una serie de proyectos, todos de suma 
importancia, aparte de la realidad concreta que vive vuestro Ministerio, al igual que todos, desde el punto de vista sanitario. 


Cuando planteamos las convocatorias al Ministerio para hablar sobre algunos temas, lo hacemos en el compromiso de que un 
asunto no es más importante que otro. Regular un tema como este, implica afectar la vida y la felicidad de algunas personas, y la 
seguridad de médicos y técnicos, al igual que el otro asunto tiene la trascendencia de garantizar la salud de la población. Por lo 
pronto, no comparto la priorización de un tema sobre otro. Creo que desde el punto de vista legislativo tenemos que plantear al 
Ministerio las dudas relacionadas con asuntos cuya resolución compete al Poder Ejecutivo; en cuanto al tema legislativo, tenemos 
la competencia de hacer normas y vuestro Ministerio, luego, podrá ampararlas y reglamentarlas. 


Pido disculpas por la extensión que ha merecido el tratamiento de este tema; creo que tenía que ser así y aún debemos continuar 
trabajando mucho. Cuando esta tarea nos resulte más fácil podremos mantener reuniones más breves y, tal vez, más amenas. 


Se levanta la sesión. 


(Así se hace. Es la hora 18 y 30 minutos.) 


linea del nie de náaina 
Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


